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This  volume  is  the  first  part  of  the  transactions  of  the  Section. 
It  will  not  be  reprinted,  and  Members  of  Congress  will  not  receive 
another  copy  of  it,  but  surplus  copies  will  be  on  sale.  The  second 
part  will  contain  (a)  such  reports  as  arrived  too  late  for  insertion 
in  the  first  part,  (b)  the  report  of  the  Meetings,  including  the 
Independent  Papers. 


Ce  fascicule  est  la  première  partie  des  comptes  rendus  de  la 
Section.  Il  ne  sera  pas  réimprimé,  et  les  Congressistes  ne 
recevront  pas  un  autre  exemplaire,  mais  les  exemplaires  superflus 
seront  en  vente.  Le  deuxième  fascicule  contiendra  (a)  les 
rapports  qui  ne  sont  pas  arrivés  à  temps,  (b)  les  Comptes  rendus 
des  séances  avec  les  communications  libres. 


Dieser  Band  bildet  den  ersten  Teil  der  Sektionsverhandlungen. 
Derselbe  wird  nicht  wieder  zum  Abdruck  gelangen.  Etwaige 
überflüssige  Exemplare  sind  nur  käuflich  zu  erhalten.  Der  zweite 
Teil  wird  (a)  diejenigen  Referate,  die  nicht  rechtzeitig  zum 
Druck  gelangt  sind,  (b)  die  Berichte  der  Sektionssitzungen 
samt  den  Original-Vorträgen  enthalten. 
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SECTION  XIII 


DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPH Y 

DISCUSSION  No.  I 

EPITHELIOMA  OF  SKIN,  BENIGN  AND  MALIGNANT 

Report  by  Professor  JOHN  A.  FORDYCE,  M.D.,  New  York 

The  writer  has  discussed  this  subject  on  so  many  previous  occasions 
that  it  is  difficult  to  approach  it  from  a  new  point  of  view.  While 
laboratories  devoted  to  cancer  research  have,  during  the  past  decade, 
adduced  data  of  fundamental  importance,  the  essential  cause  of 
cancer  remains  almost  as  great  an  enigma  as  that  of  life  itself. 
We  have  attempted  to  correlate  the  phenomena  observed  in  biological 
experiments  and  the  transplantation  of  tumours  from  animal  to 
animal  with  those  observed  in  human  growths  and  in  infectious 
processes,  and  while  many  analogies  have  been  brought  forward, 
evidence  that  a  single  pathogenic  agent  is  concerned  in  malignant 
proliferation  is  lacking.  Workers  in  this  field  have  thus  far  shown 
that  in  experimental  transmission  with  tumour  fragments  or  with 
an  emulsion  we  are  dealing  only  with  a  cell  transplantation,  and  not 
with  a  specific  parasite,  and,  although  the  search  for  a  universal  parasite 
has  been  practically  abandoned,  investigations  from  time  to  time  have 
revealed  the  relationship  of  an  organism  with  that  of  tumour  growth. 
Results  like  those  of  Rous,  who  succeeded  in  developing  sarcomas  in 
chickens  by  the  inoculation  of  a  cell-free  hitrate  of  such  tumours,  cannot 
be  ignored,  nor  those  of  Jensen  in  the  production  in  rats  of  a  spindle-cell 
sarcoma  with  pure  cultures  of  acid  fast  bacilli.  The  work  of  Gaylord 
with  adeno-carcinomas  of  the  thyroid  in  trout  is  also  suggestive  of  an 
infectious  agent,  since  healthy  trout  developed  thyroid  cancers  only  after 
contamination  of  their  hatcheries  with  sediment  from  infected  ones,  or  the 
introduction  of  diseased  hsh.  The  isolation  of  the  bacterium  tumefaciens 
from  plant  cancers  by  Smith  gives  weight  to  the  view  that  parasites  are 
operative,  at  least  in  the  vegetable  kingdom.  In  the  clinical  course  of 
certain  types  of  epitheliomata  we  have  many  analogies  with  local  infec¬ 
tious  processes,  so  close  at  times  that  it  is  difficult  to  differentiate  them 
from  members  of  the  granuloma  group,  especially  tuberculosis  and 
syphilis.  Often  after  thorough  removal  of  these  growths  nodules  appear 
in  the  scar-tissue  and  at  the  periphery  of  the  lesion,  exactly  after  the 
manner  of  similar  nodules  in  cutaneous  tuberculosis.  One  cannot,  there¬ 
fore,  be  too  dogmatic,  even  though  the  evidence  is  inconclusive,  in 
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denying  the  rôle  of  a  living  irritant,  perhaps  an  ultra-microscopic 
organism,  in  the  production  of  certain  types  of  growth. 

One  of  the  most  important  issues  in  the  work  on  experimental  tumours 
concerns  the  question  of  immunity.  The  failure  of  growths  to  take  in 
certain  animals  suggested  that  the  success  of  an  inoculation  depends 
upon  the  resistance  or  susceptibility  of  the  host  and  the  virulence  of  the 
tissue  implanted.  Two  kinds  of  immunity  are  recognized  :  a  natural 
immunity  where  inoculation  is  negative  with  virulent  growths  or  those 
passed  through  susceptible  animals,  and  an  artificial  immunity  which 
may  be  actively  induced  by  the  inoculation  of  tumour  or  alien  tissue, 
or  passively  by  treatment  with  the  serum  of  immunized  animals.  Whether 
implanted  tissue  grows  or  regresses  after  a  short  sojourn  in  the  host 
Ehrlich  considers  dependent  on  nutrient  stuffs  supplied  to  the  cell,  which 
phenomenon  he  has  designated  athreptic  immunity.  If  a  mouse  cancer 
is  transplanted  into  a  rat  the  tissue  will  grow  for  about  a  week  and  then 
be  absorbed.  If  before  this  time  the  plant  is  transferred  back  to  the  mouse 
it  will  grow  with  renewed  vigour,  and  is  capable  of  further  growth  in 
another  rat,  but  not  in  the  first  one.  This  zigzag  transplantation  he  was 
able  to  carry  on  for  several  generations.  In  explanation  Ehrlich  concludes 
that  a  certain  specific  substance,  X,  is  necessary  for  the  proliferation  of 
tumour-cells,  and  that  it  is  only  found  in  animals  of  the  same  species 
from  which  the  tumour  came.  When,  therefore,  the  cells  fail  to  grow 
it  is  because  the  normal  body-cells  have  a  greater  avidity  for  this  food 
than  the  cancer-cells,  or  else  the  cells  with  which  the  animals  were 
immunized  anchored  all  the  specific  food,  and  the  cancer-cells  inoculated 
subsequently  could  not  obtain  it.  From  the  experiments  of  Levin  and 
Sittenfield  in  zigzag  transplantation  it  would  appear  that  the  phenomena 
are  not  due  to  cell-nutrition  but  to  an  active  inhibitory  influence  of  the 
organism  of  the  host  on  cancer-cells.  They  found  that  residence  in 
a  temporary  host  of  different  species  might  so  depress  the  virulence 
of  a  tumour  that  it  fails  to  take  at  all  when  reinoculated  into  a  host  of 
its  own  species,  or  else  it  takes  in  only  a  very  small  percentage.  The 
problems  involved  in  tumour  immunity  are  far  more  complex  than  those 
of  bacterial  origin,  and,  while  many  valuable  contributions  have  been 
made  to  our  knowledge  of  growths  in  animals,  many  of  the  theories 
formulated  can  hardly  be  said  to  be  applicable  to  tumours  in  man. 

The  skin  offers  almost  unlimited  facilities  for  the  study,  not  only  of 
the  histopathology  of  epithelial  tumours,  but  for  the  investigation  of 
antecedent  changes.  While  the  link  between  these  changes  and  the 
impulse  that  initiates  unrestrained  cell-growth  is  not  susceptible  of 
demonstration,  dermatologic  observations  suggest  that  a  multiplicity  of 
factors  may  be  concerned  in  malignant  proliferation. 

Stimulation  of  the  epidermis  by  irritants  of  most  diverse  nature, 
parasitic,  chemical,  physical,  or  mechanical,  is  well  illustrated  in  a  number 
of  cutaneous  affections  in  which  the  preponderating  feature  is  excessive 
epithelial  growth.  Under  the  influence  of  staphylococci  or  their  toxins 
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large  areas  of  skin  may  be  converted  into  a  fungating  mass,  as  in  dermatitis 
vegetans.  In  tuberculosis  verrucosa  the  tubercle  bacillus  gaining  entrance 
through  the  skin  excites  the  tissue  to  warty  overgrowth.  In  yaws  the 
spirochæta  pertenuis  lodging  between  the  epithelial  cells  produces  a  lesion 
giving  the  disease  its  peculiar  characteristics,  while  leucoplakia  and  condy- 
lomata  are  examples  of  proliferation  in  syphilis.  The  effects  of  a  yeast 
organism  are  seen  in  the  papillomatous  hyperplasia  of  blastomycosis. 
Molluscum  contagiosum,  common  warts,  and  Darier’s  disease  are  addi¬ 
tional  types  of  acanthosis,  of  probable  parasitic  but  undetermined  origin. 

Of  chemical  substances,  tar,  paraffin,  arsenic,  soot,  and  tobacco  have 
long  been  known  to  excite  epithelial  growth.  From  tar  and  its  derivatives 
all  grades  may  be  seen  from  a  mild  reaction  of  the  horny  layer  resulting- 
in  comedones  to  telangiectatic  patches  with  flat  warts  undergoing  malig¬ 
nant  proliferation.  The  prolonged  administration  of  arsenic  in  certain 
individuals  results  in  pigmentation,  scaling  patches  and  warts  or  keratoses 
with  epithelioma  as  a  sequel.  The  fungating  lesions  following  the  ingestion 
of  bromides  or  iodides  are  further  examples  of  chemical  influence.  Ex¬ 
perimentally,  extensive  epithelial  overgrowth  has  been  produced  by  Fischer 
and  Stober  by  the  injection  of  scarlet  R.  into  the  skin  of  animals,  and 
Stocker  and  Wacker  claim  to  have  had  similar  results  by  the  injection 
of  indol,  skatol,  and  other  products  of  intestinal  fermentation  into  the 
ear  of  a  rabbit.  While  the  modus  operandi  in  unlimited  proliferation 
from  the  action  of  a  chemical  is  not  known,  the  possibilities  are  that  the 
metabolic  activities  of  the  cell  are  so  interfered  with  that  it  is  susceptible 
to  the  action  of  an  exterior  irritant,  or  that  its  divisional  energy  is  per¬ 
verted  by  continued  stimulation. 

Xeroderma  pigmentosum,  senile  skin,  sailors’  skin,  and  radio¬ 
dermatitis  illustrate  the  relation  of  physical  agents  to  epithelial  hyper¬ 
plasia.  In  all  these  conditions  similar  changes  are  met  with  ;  namely, 
telangiectases,  pigmentation,  atrophic  lesions,  and  warts,  one  or  more 
of  which  may  become  malignant.  In  xeroderma  pigmentosum  the  primary 
condition  is  a  congenital  defect,  either  local  or  due  to  some  internal 
cause  which  renders  the  integument  vulnerable  to  the  action  of  light, 
and  brings  about  in  it  a  precocious  senescence.  The  effects  of  X-ray  on 
the  normal  skin  are  similar  to  those  of  solar  light.  In  proper  dosage  its 
action  is  to  interfere  with  secretion  and  the  function  of  the  cells,  while  if 
prolonged  it  results  in  burns  with  degeneration  and  destruction,  finally 
leading  to  new  growth. 

Under  hyperplasias  due  to  mechanical  stimulation  we  may  group 
benign  conditions,  as  callosities  and  warts,  and  the  familiar  growths 
which  follow  trauma  or  continuous  irritation,  as  that  of  the  lip  in  pipe 
smokers,  of  the  cheek  in  betel-nut  chewers,  and  that  of  the  charcoal 
basket  on  the  abdomen  of  Kashmir  natives. 

Keratosis  senilis.  Of  the  precancerous  conditions  senile  keratosis 
is  the  most  frequent.  Its  sites  of  predilection  are  the  face,  neck,  ears,  and 
backs  of  hands,  i.  e.  the  parts  of  the  body  exposed  to  the  influence  of  light. 
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As  seborrhœa  of  the  face  and  scalp  is  a  frequent  concomitant  it  is  difficult 
to  know  what  valuation  to  place  on  the  epidermic  infection  and  what  on 
the  effects  of  light.  The  earliest  change  is  the  brownish  discoloration 
of  the  skin  followed  by  an  epidermic  thickening,  practically  corresponding 
to  the  seborrhceic  wart.  As  the  lesion  progresses  it  becomes  more  elevated 
and  covered  by  a  greasy  friable  crust,  easily  detached  and  revealing 
a  bleeding  papillomatous  condition.  Multiple  lesions  in  all  stages  of 
development  are  not  infrequently  met  with  in  the  same  individual. 

The  photomicrograph  (Fig.  i) 1  illustrates  a  patch  of  keratosis  from  the 
cheek  of  a  man  60  years  old,  who,  in  addition  to  numerous  pigmented, 
telangiectic,  and  keratotic  lesions  on  his  face  and  hands,  presented  three 
active  squamous-celled  cancers  on  the  face.  The  lesion  shows  a  thickened 
horny  layer  with  the  nuclei  fairly  well  preserved,  and  cornified  plugs 
attached  to  its  under  layers  distending  the  mouths  of  the  pilo-sebaceous 
apparatus.  The  granular  layer  is  missing.  The  rete  is  irregular,  and  has 
areas  of  degeneration  vacuolated  and  staining  badly.  On  the  whole,  the 
cells  are  smaller  than  normal,  and  the  sharp  contour  of  the  basal  layer  is 
lost.  The  connective  tissue  in  the  upper  corium  is  degenerated,  its 
fibrillary  character  is  lost,  and  it  has  acquired  a  homogeneous  appearance. 
The  majority  of  the  vessels  have  very  thick  walls  and  small  lumina. 
A  mild  inflammatory  infiltration  is  present  in  the  superficial  part  of  the 
cutis. 

Senile  keratoma  under  the  low  power  shows  a  striking  resemblance 
to  the  warts  seen  in  xeroderma  pigmentosum.  The  higher  power 
(Fig.  2)  demonstrates  the  degeneration  of  the  cells.  From  hyalin  and 
hydropic  changes  they  have  become  voluminous,  lost  their  prickles,  and 
assumed  a  more  or  less  rounded  form  with  a  well-defined  periphery, 
as  though  encapsulated.  In  the  older  portions  they  have  become  con¬ 
fluent  and  their  outlines  are  no  longer  visible.  The  nuclei  in  many  have 
entirely  disappeared,  or  only  shrunken  bits  of  chromatin  remain,  sur¬ 
rounded  by  a  clear  space,  or  connected  with  the  cell  by  radiating  proto¬ 
plasmic  threads.  In  addition  free  cells  are  found,  appearing  as  spheres 
of  hyalin  with  a  dense  nucleus  and  a  vacuole.  The  connective  tissue 
beneath  the  wart,  and  especially  on  either  side  of  it,  is  degenerated  and 
rarefied.  It  is  this  rarefaction  of  the  subepithelial  tissue  which  Thiersch 
considered  the  necessary  or  determining  element  in  tumour  growth,  the 
disturbance  in  tissue  tension  removing  the  restraint  to  epithelial  invasion. 

Xeroderma  pigmentosum.  This  tissue  was  obtained  from  a  young 
man  aged  21,  in  whom  the  disease  was  typically  developed  on  the  face, 
neck,  hands,  and  wrists.  He  had  a  well-advanced  epithelioma  of  the  lip. 
The  keratotic  lesions  show  a  more  advanced  degeneration  in  the  epidermis, 
and  greater  reactive  changes  in  the  corium  than  in  the  senile  keratosis 
preceding  (Fig.  3).  The  essential  features  are  the  markedly  thickened 
horny  layer,  dense  and  firmly  adherent.  The  granular  layer  is  absent. 

1  The  illustrations  referred  to  in  the  text  were  shown  before  the  Section  in  a 
lantern  exhibition. 
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The  irregular  rete  shows  loss  of  prickles,  marked  hyalin  degeneration, 
and  large  hyperchromatic  nuclei.  The  basal  layer  here  and  there  is  dis¬ 
organized.  The  corium  is  atrophic  and  degenerated,  with  its  papillary 
and  subpapillary  regions  occupied  by  a  dense  infiltration  of  lymphocytes 
and  plasma-cells.  In  the  warty  growths  (Fig.  4)  can  be  seen  the  early 
changes  of  malignancy  in  the  irregular  downgrowth  of  the  epidermis 
with  small  cells  containing  nuclear  figures  and  atypical  mitoses.  The 
central  portion  shows  degeneration  and  active  pearl  formation.  The 
changes  in  the  corium  are  similar  to  those  met  with  in  the  keratotic 
lesions.  To  illustrate  the  difference  between  benign  and  malignant  types 
an  ordinary  verruca  is  shown.  In  the  former  there  is  a  simple  hyperplasia 
of  all  of  the  epidermic  layers  (Fig.  5). 

One  of  the  earliest  changes  due  to  the  effects  of  X-rays  is  telangiectasis. 
Tissue  removed  from  a  patch  of  dilated  capillaries  in  an  X-ray  worker 
pictures  the  horny  layer  considerably  thickened,  the  rete  flattened  and 
hollowed  out  by  the  dilated  capillaries  (Fig.  6).  The  cells  are  smaller 
than  normal,  and  many  of  them  contain  vacuoles.  The  papillary  bodies 
have  been  entirely  obliterated  and  the  corium  changed  by  hyalin  degenera¬ 
tion.  The  tortuous  ectatic  capillaries  extend  from  the  middle  two-thirds 
of  the  cutis  to  almost  beneath  the  horny  layer.  Some  of  the  sections 
contain  partial  thrombi. 

Arsenical  Keratosis.  A  patient  who  had  taken  Fowler’s  solution 
for  five  years  exhibited  on  his  body  and  hands  numerous  scaling,  pig¬ 
mented,  and  warty  lesions.  The  section  from  one  of  the  keratotic  areas 
shows  the  thickened  horny  layer  dipping  down  into  the  rete,  producing  a 
marked  undulatory  line  between  the  two.  In  some  of  the  layers  the  nuclei 
are  well  preserved  ;  in  others,  as  the  result  of  dyskeratosis,  large  ballooned 
bodies  appear  like  double-contoured  organisms.  The  granular  layer  has 
almost  entirely  disappeared,  the  horny  layer  proceeding  directly  from  the 
Malpighian  layer.  In  the  latter  the  points  of  interest  are  acanthosis  and 
oedema,  causing  a  widening  of  the  intercellular  spaces.  Here  and  there 
the  cells  have  disintegrated,  their  nuclei  lying  in  cystic  spaces,  or  several 
have  fused  to  produce  large,  deeply-staining,  irregular  bodies  connected 
by  cytoplasmic  threads  to  the  surrounding  cells  (Fig.  7) .  Nuclear  degenera¬ 
tion  is  as  common  as  cytoplasmic.  Some  of  the  cells  contain  central 
clumps  of  chromatin  ;  in  others  it  is  dispersed  through  the  cell,  and 
a  further  sign  of  degeneration  is  the  presence  of  clumped  nuclei,  due 
probably  to  amitotic  division.  The  basal  layer  is  disorganized  at  points 
where  the  corium  is  more  or  less  rarefied.  The  superficial  part  of  the  cutis 
has  a  granular  appearance,  and  the  connective  tissue-cells  stain  only 
faintly.  Aside  from  this  a  slight  lymphocytic  infiltration  is  seen  about 
some  of  the  capillaries. 

Leucokeratosis  produced  by  syphilis  or  tobacco,  or  occurring  inde¬ 
pendently  of  either,  is  probably  the  most  common  antecedent  change  in 
epithelioma  of  the  oral  mucosa.  The  elevation  of  the  lesion  above  the 
surrounding  tissue  is  shown  in  a  photograph  from  the  edge  of  a  patch  of 
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leucoplakia  of  the  tongue  (Fig.  8).  The  epidermis  is  sometimes  enormously 
hypertrophied,  and,  as  illustrated,  transitional  changes  may  take  place 
without  the  intervention  of  keratohyalin.  The  cells  are  swollen,  do  not 
stain  well,  have  lost  their  prickles,  and  appear  as  a  mosaic.  From  many 
the  nucleus  has  disappeared,  leaving  horny  squames,  which  at  the  surface 
are  compressed  into  layers.  In  the  corium  are  noted  a  perivascular  and 
diffuse  infiltration  of  lymphocytes  and  plasma  cells  (Fig.  9),  with  here 
and  there  a  giant  cell  of  vascular  origin.  Sometimes  transitional  changes 
take  place  with  an  extraordinary  increase  in  the  granular  layer,  not  only 
as  to  size,  but  as  to  number  and  contents  of  the  cells  (Fig.  10). 

In  specific  leucokeratosis  the  corium  is  the  seat  of  inflammatory 
changes  which,  as  in  the  present  instance,  may  consist  of  a  sharply 
defined  infiltration  of  lymphocytes  and  plasma  cells,  with  endarteritis 
of  the  vessels.  Epitheliomata  developing  on  a  leucoplasic  base  are  of 
the  prickle-cell  type  and  possess  a  marked  tendency  to  infiltration  of 
the  underlying  structures.  The  accompanying  photograph  shows  such 
invasion  of  the  tongue,  the  epithelial  pearls  being  situated  deep  in  the 
musculature  (Fig.  8). 

Other  chronic  skin  diseases,  as  lupus  vulgaris,  lupus  erythematosus, 
Darier’s  disease,  psoriasis,  scars  from  varying  causes,  &c.,  furnish  a 
favourable  soil  for  the  growth  of  epithelial  tumors. 

In  the  majority  of  cases  cancers  secondary  to  tuberculous  lupus  are 
classed  as  scar  cancers  or  are  attributed  to  the  use  of  the  X-ray  in  treat¬ 
ment.  They  may,  however,  develop  on  an  active  lupus  and  are  usually 
of  the  squamous-celled  variety,  both  processes  appearing  coincidently 
under  the  microscope.  The  following  case,  which  developed  in  a  lupus 
scar,  shows  a  tumour  of  the  basal-cell  group  occupying  the  entire  corium 
as  large  and  small  cellular  masses,  irregularly  rounded,  oval,  or  elongate. 
The  cells,  many  of  which  are  spindle-shaped  from  pressure,  have  rather 
large  oval  nuclei,  rich  in  chromatin,  and  contain  numerous  mitotic  figures 
(Fig.  11).  Cystic  cavities  have  formed  in  the  central  portions  of  the 
cellular  aggregations  and  contain  detached  cells  and  detritus.  There  is 
no  connexion  anywhere  with  the  surface  epithelium,  and  no  evidence  of 
the  tuberculous  process  is  present. 

In  a  case  of  epithelioma  developing  on  a  chronic  ulcer  of  the  thigh 
following  a  burn  received  forty  years  previously,  the  ulcer  healed  and 
broke  down  several  times,  eventually  passing  into  neoplastic  formation. 
The  slow  development  probably  finds  its  explanation  in  the  histologic 
structure,  which  shows  the  sharp  limitation  of  the  growth  by  the  under¬ 
lying  sclerotic  tissue,  which,  capsule-like,  retarded  the  epithelial  invasion 
(Fig.  12). 

The  co-existence  of  epithelioma  and  psoriatic  patches  is  a  rare 
occurrence,  but  in  a  case  I  saw  with  Dr.  Jackson  several  years  ago, 
multiple  tumours  of  the  basal-celled  type  were  present.  The  patient 
subsequently  developed  métastasés  in  the  mediastinal  glands  and  internal 
organs  and  died  of  carcinosis.  The  tumours  were  made  of  small,  deeply- 


EPITHELIOMA  OF  SKIN,  BENIGN  AND  MALIGNANT  7 


staining  cells,  with  scant  stroma  and  numerous  foci  of  degeneration  of 
a  mucinous  character.  No  less  uncommon  is  the  association  of  malignant 
growth  with  Darier’s  disease.  Specimens  kindly  loaned  me  by  Dr.  Grover 
W.  Wende  from  his  case  of  multiple  squamous-celled  epithelioma  con¬ 
secutive  to  Darier’s  disease  are  highly  interesting  owing  to  the  extra¬ 
ordinary  degenerative  forms  and  cell  inclusions  (Fig.  13). 

Nævi.  In  the  histology  of  nævi  all  grades  are  met  with,  from  a  single 
deposit  of  pigment  to  hyperplasia  of  the  epidermic  structures,  and  in 
a  large  variety  of  groups  of  cells  in  the  derma  known  as  *  nævus  cells  ’. 
It  is  still  a  moot  question  whether  these  cells  are  derived  from  the  epi¬ 
dermis  or  from  the  endothelium  of  the  blood-  or  lymph-vessels.  In  the 
light  of  our  present  knowledge  it  is  reasonable  to  assume  a  dual  origin  and 
assign  them  to  two  categories,  namely,  the  epiblastic  and  the  mesoblastic. 

The  photograph  (Fig.  14)  depicts  a  nævus  of  probable  epithelial 
genesis,  with  nests  and  columns  of  cells  lying  close  to  the  epidermis 
and  extending  into  the  corium  for  a  variable  distance.  These  cells  are 
small,  have  deep-staining  nuclei,  little  protoplasm,  and  are  indistinguish¬ 
able  from  the  basal  cells  of  the  epiderm.  In  another  type  of  papillary 
nævus  the  cells  are  also  sharply  delimited  from  the  epidermis  and  have 
a  lobular  arrangement  due  to  bifurcation  and  anastomosis  of  the  elongated 
rete  pegs.  They  are  globular  or  polygonal,  have  vesicular  nuclei,  a  clear 
cytoplasm,  and  well-marked  borders.  In  some  areas  they  are  closely 
opposed,  like  a  mosaic  (Fig.  15),  while  in  others  they  are  separated 
from  one  another  by  fibres  of  connective  tissue.  Many  of  the  cells  show 
a  double  nucleus. 

Classification.  Cutaneous  carcinomata  in  the  great  majority  of 
cases  take  their  point  of  origin  from  the  epidermic  covering  or  the  sheath 
of  the  follicles,  the  glandular  epithelium  only  exceptionally  proliferating 
primarily.  Although  there  are  many  classifications  based  on  the  micro¬ 
scopic  or  macroscopic  appearances,  relative  malignancy  or  genesis,  the 
histologic  division  of  cutaneous  epitheliomata  into  two  great  groups, 
according  to  certain  prominent  characteristics,  is  the  most  practical, 
namely,  the  prickle-celled  group  and  the  basal-celled  group  of  Krom- 
pecher.  In  the  former  the  tumours  are  composed  of  large  cells  which 
have  retained  their  prickles.  They  are  early  destructive,  metastasize, 
and  have  a  general  malignancy.  In  the  basal-celled  group  the  tumours 
are  made  up  of  small  cells  which  possess  no  prickles  and  have  relatively 
large  nuclei  ;  they  only  exceptionally  metastasize,  having  usually  only 
a  local  malignancy.  While  the  validity  of  the  criticism  that  all  cells 
originate  from  the  basal  layer  cannot  be  ignored,  it  is  nevertheless  a  fact 
that  in  the  one  case  only  one  type  of  cell  continues  to  proliferate,  while 
in  the  other  differentiation  goes  on.  As  a  rule,  too,  these  two  types 
conform  more  or  less  with  distinct  clinical  pictures,  though  occasionally 
cases  are  seen  in  which  a  positive  diagnosis  can  only  be  made  by  the 
microscope.  Patients  with  multiple  epitheliomata  sometimes  present 
the  two  types  with  not  sufficient  clinical  difference  to  tell  them  apart. 
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Histologically  the  typical  features  of  squamous-celled  growths  are 
the  prolongations  or  clowngrowths  from  the  epidermis,  which  spread  out 
in  different  directions  or  on  section  give  rise  to  masses  of  alveoli  of  various 
shapes  and  sizes  lying  in  a  connective  tissue  stroma.  In  the  charac¬ 
teristic  members  of  this  group  the  epidermal  characters  are  preserved 
and  result  in  epithelial  pearls.  In  tissue  undergoing  malignancy  certain 
changes  take  place  which  indicate  the  vegetative  activity  of  the  cells. 
These  are  a  smaller  cell  with  an  oval  or  rounded  cell-body,  clear  cyto¬ 
plasm,  and  a  relatively  large  deeply-staining  nucleus  ;  the  relations  of 
the  cells  to  one  another  become  changed,  they  become  crowded  and 
occupy  a  much  smaller  space  than  under  normal  conditions.  This  is 
especially  true  of  the  basal-celled  tumour,  and  it  is  not  so  difficult  to 
make  a  diagnosis  in  these  cases  of  early  epithelioma.  In  the  squamous- 
celled  type,  however,  particularly  those  which  develop  on  ulcerated 
surfaces,  it  is  not  so  simple  to  say  whether  one  is  dealing  with  tumour 
formation  or  only  atypical  proliferation.  In  chronic  ulcerations  there 
is  a  marked  tendency  for  the  epithelium  at  the  edges  of  the  ulcer  to 
grow  irregularly  downward  and  infiltrate  the  tissue  beneath.  These 
processes  may  become  snared  off  and  sometimes  develop  pearls,  when 
it  is  practically  impossible  to  determine  from  the  histology  the  exact 
pathologic  condition. 

The  type  of  squamous-celled  cancer  of  the  skin  (Fig.  16)  is  shown 
in  a  growth  which  followed  a  rapid  clinical  course  as  the  result  of  an 
injury  to  the  leg  nine  months  previously,  and  with  secondary  develop¬ 
ment  in  the  neighbourhood,  due,  probably,  to  transplantation  of  cells 
from  the  original  focus.  The  alveoli  which  go  to  make  up  the  tumour 
have  one  or  more  centres  of  pearl  formation  ;  their  periphery  corresponds 
to  the  basal  layer,  consisting  of  small  cells  of  deep-staining  nuclei.  Within 
this  are  several  rows  of  prickle  cells  with  a  concentric  arrangement  ; 
the  majority  have  lost  their  prickles  and  are  in  various  stages  of  kera- 
tinization,  appearing  as  more  or  less  flattened  or  rounded  plates,  anuclear, 
or  with  nuclei  undergoing  disintegration  (Fig.  17).  As  a  rule  the  activity 
of  pearl  formation  is  an  indication  of  malignancy.  In  the  corium  or 
supporting  stroma  is  usually  found  an  inflammatory  reaction  of  varying 
grade.  Not  infrequently  a  mucinous  degeneration  is  present,  or  the 
tissue  is  porous,  or  shows  other  signs  of  loss  of  vitality. 

Of  the  basal-celled  or  superficial  epitheliomas,  the  rodent  ulcer  may 
be  taken  as  the  type,  as  it  is  one  of  the  most  frequent  forms  met  with. 
It  begins  as  a  small,  hard,  pearly-grey  nodule,  or  as  patches  of  senile 
keratosis,  generally  on  the  upper  two-thirds  of  the  face,  although  the 
latter  is  not  infrequently  found  on  other  parts  of  the  body.  Such  lesions 
may  be  multiple,  or  may  remain  for  years  with  little  or  no  change,  or 
may  disappear  spontaneously.  If  removed  before  ulceration,  there  is 
only  a  slight  tendency  to  recurrence.  The  growth  slowly  increases  in 
size,  and  as  the  result  of  some  irritation  breaks  down  in  the  centre  and 
appears  as  a  superficial  ulcer  crusted  with  blood  and  secretion  and 
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surrounded  by  a  hard,  waxy,  and  rolled  margin.  In  one  form  the  central 
ulceration  may  heal,  but  is  apt  to  recur,  each  time  becoming  somewhat 
larger,  but  seldom  involving  the  deeper  tissues  ;  its  base  is  red  and 
granular,  with  scanty  secretion,  and  rarely  painful.  In  another,  while 
healing  in  the  centre,  it  spreads  at  the  periphery,  or  again,  one  side 
may  cicatrize,  resulting  in  serpiginous  ulcers  with  possibly  new  foci  in 
the  scar-tissue.  These  tumours  only  rarely  metastasize,  and  while  the 
majority  have  a  benign  course,  others  go  onto  destructive  ulceration  im¬ 
possible  to  arrest,  as  each  recurrence  seems  endowed  with  greater  activity. 

In  the  histology  of  basal-celled  tumours  various  degrees  of  anaplasia 
or  undifferentiation  are  met  with,  the  growths  showing  a  type  of  cell 
which  may  be  more  or  less  spherical,  polygonal,  or  even  spindle-shaped. 
Not  only  the  cellular  morphology  but  the  general  architecture  varies, 
and  has  led  to  the  recognition  of  certain  well-defined  histological  types. 

The  photograph  (Fig.  18)  illustrates  a  rodent  ulcer  near  the  ala  of 
the  nose,  originating  from  the  hair  follicles  and  forming  tubes  or  cords 
of  cells  with  lateral  processes.  Tricho-epithelioma,  which  also  develops 
from  lanugo  hair  follicles,  has  a  somewhat  different  structure,  which 
may  be  due  to  an  attempt  on  the  part  of  the  cells  to  differentiate. 
Clinically,  these  latter  growths  frequently  appear  as  morphoea-like  lesions, 
not  at  .  all  suggestive  of  tumour  formation.  Microscopically  they  are 
made  up  of  fine  strands  of  epithelium  ramifying  through  the  cutis  and 
occasionally  swelling  out  into  cyst  formation.  The  cells  are  small,  have 
deep-staining  nuclei  and  a  narrow  rim  of  protoplasm.  The  intervening 
connective  tissue  is  sclerotic,  excepting  immediately  around  some  of  the 
cell-masses  where  a  mucinous  degeneration  has  taken  place.  The  pro¬ 
liferation  from  the  follicle  is  well  illustrated  in  the  succeeding  photograph 
(Fig.  19). 

Many  of  the  so-called  cylindromas  probably  belong  to  the  basal-celled 
group,  although  an  endothelial  origin  is  usually  ascribed  to  them.  These 
tumours,  often  multiple  on  the  scalp,  occur  as  single  growths  on  the 
face  and  mucous  surfaces.  They  are  brownish-red  in  colour,  soft  in 
consistency,  and  of  a  relatively  benign  course,  with  little  tendency  to 
recurrence  after  extirpation.  On  section  they  are  situated  in  the  corium, 
apparently  have  no  connexion  with  the  pilo-sebaceous  apparatus  or 
epithelial  covering,  and  are  made  up  of  cells  with  well-staining  nuclei 
and  little  cytoplasm,  corresponding  closely  to  the  cylindrical  cells  of  the 
basal  layer.  About  and  within  the  cell-aggregations  hyalin  degeneration 
is  present  in  the  form  of  cylinders  (Fig.  20),  from  which  the  tumour 
derives  its  name.  The  degeneration  may  so  preponderate  that  a  reticu¬ 
lated  arrangement  appears.  In  the  mouth  the  cells  have  an  acinous 
arrangement  with  marked  development  of  hyalin  (Fig.  21). 

The  clinical  picture  of  epithelioma  of  the  skin  includes  a  number  of 
types  which  are  not  generally  recognized  as  belonging  to  this  group,  but 
are  sometimes  mistaken  for  the  infective  granulomata,  psoriasis,  sebor- 
rhœic  dermatitis,  or  other  cutaneous  affections. 
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An  unusual  case  of  multiple  lesions  recently  came  under  my  observa¬ 
tion  in  a  man  of  45.  In  addition  to  a  fungating  epithelioma  about  the 
size  of  a  silver  half-dollar  on  the  outer  side  of  the  right  thigh,  the  patient 
had  about  a  dozen  scaling  patches  varying  in  size  from  a  quarter  to 
a  ten  cent  piece,  and  smaller  on  his  right  knee,  arm,  and  over  the  back. 
The  lesions  on  superficial  inspection  resembled  psoriasis,  but  on  removing 
the  scales  there  was  a  distinct  reddish  infiltration,  which  was  entirely 
different  from  the  hyperæmia  seen  in  psoriatic  lesions.  The  margins 
were  polycyclic  and  elevated,  with  numerous  discrete  pea-sized  infiltra¬ 
tions  within,  not  at  all  suggestive  of  the  pearly  edge  of  rodent  ulcer. 
This  case  was  a  unique  one  in  my  experience,  and  could  not  be  classed 
either  with  the  flat  epitheliomata  or  Paget's  disease.  Besides  the  scaling 
lesions  the  patient  had  small  keratotic  lesions  the  size  of  a  French  pea, 
and  smaller.  Some  of  these  were  follicular,  while  others  were  apparently 
independent  of  the  follicles. 

Many  multiple  epitheliomata  in  the  early  stages  closely  resembled 
Paget's  disease.  They  present  all  grades  from  pale  and  red  scaling 
patches,  the  size  of  a  split  pea  or  smaller,  to  patches  as  large  as  the 
hand.  They  have  sharply-defined,  scalloped  margins,  showing  very  slight 
tendency  to  elevate  or  pearly  rolled  edge.  Some  of  them  maintain  their 
red  and  scaling  appearance,  and  others  become  the  sites  of  fungating 
growths.  These  tumours  often  develop  on  patches  of  seborrhoeic  der¬ 
matitis,  which  suggests  some  infectious  agent.  It  is  possible  that  the 
bottle  bacillus,  in  combination  with  the  staphylococcus,  stimulates 
epithelial  proliferation.  Even  in  the  early  stages,  before  any  apparent 
thickening  of  the  epidermis  is  present,  proliferation  of  the  basal  layer 
can  be  determined  by  histological  examination.  Sometimes  there  is 
little  new  growth,  but  a  slowly  spreading  dark  red  patch,  slightly  scaling 
on  the  surface,  with  irregularly  rounded  outline,  which  probably  developed 
on  areas  of  chronic  seborrhoeic  dermatitis,  which  later  assumed  an  appear¬ 
ance  of  senile  keratotis,  or  they  are  accompanied  by  patches  of  verruca 
senilis.  These  lesions  are  usually  seen  too  late  to  follow  the  sequence  of 
their  development.  In  some  of  them  the  edges  do  not  show  the  elevated, 
rolled  pearly  margin,  but  they  have  a  depressed  centre,  with  little  tendency 
to  ulceration.  When  situated  on  the  face  a  narrow  rim  of  ulceration  is 
sometimes  present  about  the  margin.  Seen  in  the  typical  sites  of  rodent 
ulcer,  these  patches  are  not  difficult  to  diagnose,  but  when  met  with  on 
the  extremities  and  trunk  they  are  strikingly  like  the  late  syphilitic 
neoplasms.  The  photograph  (Fig.  22)  shows  such  a  superficial  flat 
epithelioma  developing  on  a  seborrhoeic  base.  Its  chief  point  of  interest 
is  the  cystic  degeneration  of  the  cell-masses. 

The  view  that  Paget's  disease  of  the  nipple  is  a  superficial  epithelioma 
is  perhaps  justifiable  on  clinical  grounds,  since  it  bears  such  a  close 
resemblance  to  the  superficial  flat  epitheliomata  with  eroded  granular 
centre  and  slightly  rolled  polycyclic  margin  found  elsewhere  on  the  body. 
The  chief  points  of  difference  are  seen  under  the  microscope,  for  while 
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the  picture  from  the  edge  of  the  lesions  of  extra-mammary  cases  is  identical 
with  that  of  the  nipple,  the  central  areas  show  true  basal-celled  epithe¬ 
lioma.  In  the  nipple  region  such  downgrowth  is  not  often  observed, 
but  the  carcinomatous  infiltration,  if  present,  takes  place  from  the 
lactiferous  ducts  below. 

The  photograph  (Fig.  23)  is  from  a  patient  in  whom  the  typical 
features  of  Paget’s  disease  were  present,  a  dark  red,  granular,  exuding 
surface  with  sharply  defined  periphery,  with  here  and  there  evidence  of 
beginning  cicatrization  in  the  centre  of  the  lesion.  A  group  of  small 
ulcerated  and  encrusted  lesions  outside  of  the  original  area  suggested 
auto-inoculation  or  the  breaking  down  of  a  lymphangitis,  which  radiated 
for  a  distance  of  about  three  inches  from  the  periphery  of  the  patch. 
The  breast  was  the  seat  of  a  diffuse  carcinoma  with  métastasés  in  the 
axillary  nodes. 

Tissue  from  the  nipple  region  shows  the  epidermis  riddled,  as  it  were, 
by  some  destructive  agent.  The  process  has  proceeded  to  complete 
autolysis  in  some  areas,  or  only  distorted  nuclei  and  fragments  of  the  cell- 
body  remain.  The  surface  of  the  epidermis  is  eroded  and  covered  by 
a  crust  of  polynuclear  leucocytes,  remains  of  epidermis  cells,  and  fibrin, 
and  below  this  there  are  miliary  collections  of  leucocytes  (Fig.  24). 

The  specific  degeneration  in  Paget’s  disease  begins  in  the  deepest 
layers  of  the  rete,  and  causes  the  cells  to  become  paler  and  increase  in 
volume  (Fig.  25).  From  swelling  the  prickles  become  indistinct  or  dis¬ 
appear  entirely,  and  vacuoles  make  their  appearance.  In  this  way  there 
comes  to  be  left  only  a  ring  of  protoplasm  separated  from  the  nucleus 
by  a  clear  space,  or  the  latter  may  be  distorted  or  pushed  aside  by  one 
or  more  vacuoles.  Eventually  the  cells  are  separated  and  lie  free  in 
cavities,  and  assume  most  bizarre  forms  and  appearances.  The  basal 
layer,  although  degenerated,  still  sharply  marginates  the  epidermis  from 
the  corium.  In  the  cutis  with  the  beginning  epidermic  changes,  an 
infiltration  of  mast  and  plasma  cells  appears  in  the  papillæ,  later  becom¬ 
ing  more  diffuse,  and  extending  to  the  subpapillary  layer  and  the  tissue 
below.  In  the  case  under  consideration  the  superficial  lymphatics  con¬ 
tained  cancerous  infarcts. 

The  histologic  findings  from  the  area  of  lymphangitis  are  shown  in 
the  photograph  (Fig.  26).  The  tissue  immediately  about  the  cancer 
embolus  is  denser  than  elsewhere,  owing  to  the  reactive  fibrosis  which 
has  taken  place.  The  cells  are  large,  irregular,  and  show  pronounced 
degenerative  changes.  Their  protoplasm  is  coarsely  granular,  and  on 
examination  of  the  sections  seriatim  all  types  of  so-called  cancer  bodies 
of  cytoplasmic  and  nuclear  origin  are  to  be  met  with  (Fig.  27). 

Such  changes  are,  however,  not  peculiar  to  malignant  growths,  but 
are  also  found  in  chronic  inflammations.  Irregular  mitotic  figures  have 
been  produced  experimentally  in  various  tissues.  Degenerating  cells 
may  also  divide  by  amitosis,  giving  rise  to  a  clumping  nuclei. 

Histologically,  therefore,  it  will  be  seen  that  in  the  early  stages  the 
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process  in  Paget’s  disease  is  the  same  regardless  of  location,  but  in  the 
mammary  region  it  leads  to  greater  malignancy.  The  following  photo¬ 
graphs  are  from  two  cases,  in  both  of  which  the  lesion  was  situated  on 
the  buttock.  In  the  first,  a  woman,  analogous  changes  are  seen  here  in 
the  acanthosis,  and  other  peculiar  degeneration  due  to  serous  imbibition. 
A  short  distance  from  the  margin  are  noted  the  changes  due  to  beginning 
growth  in  the  bulging  club-shaped  processes  and  the  foci  of  deeply  stain¬ 
ing  cells  (Fig.  28).  The  centre  of  the  patch  showed  the  development  of 
a  basal-celled  tumour  of  the  rodent  ulcer  type.  This  tumour  yielded 
readily  to  X-ray,  as  shown  in  accompanying  photograph  of  scar  (Fig.  29). 
The  sweat  coils  show  evidence  of  marked  degeneration,  probably  effect 
of  X-rays  (Fig.  30). 

In  the  second  case  of  gluteal  Paget,  the  essential  features  are  also 
present  (Fig.  31),  with  the  formation  of  rodent  ulcer  of  the  preceding  type. 
This  patient,  a  man  of  68,  gardener  by  occupation,  had  a  seborrhœic 
dermatitis  and  patches  of  senile  keratosis  over  the  face  and  back  of 
hands,  together  with  telangiectases  and  pigmentation,  a  condition  like 
that  met  with  in  sailors’  skin. 

In  carcinoma  secondary  to  malignant  disease  of  the  breast  extension 
of  the  process  takes  place  through  the  lymphatic  channels,  manifesting 
itself  as  a  linear  lymphangitis,  and  passing  into  dusky  or  reddish-brown 
induration  of  chest  and  back  and  extending  down  arm.  Over  this  area 
numerous  lenticular  lesions  are  scattered.  The  condition  illustrative 
of  this  affection  occurred  in  a  young  woman  of  28,  the  mother  of  six 
children.  At  the  age  of  19  she  had  a  mastitis  following  the  birth  of  her 
first  child.  Eight  years  later  she  first  noticed  the  development  of  nodules 
in  her  right  breast,  her  attention  being  called  to  them  by  the  lymphan¬ 
gitis  appearing  at  that  time.  Six  months  later  the  left  breast  was  involved. 
When  first  seen  by  me  she  was  in  the  fifth  month  of  gestation,  both 
breasts  were  hard,  the  nipples  retracted,  and  the  skin  involved  as  shown 
in  the  photograph  (Fig.  32).  During  her  pregnancy  the  growth  increased 
with  remarkable  rapidity.  She  was  delivered  of  a  healthy  child,  but 
succumbed  to  exhaustion  a  few  weeks  later.  A  specimen  removed  from 
the  skin  over  the  site  of  lymphangitis  shows  the  lymphatic  channels  of 
the  corium  filled  with  large  epithelial  cells  containing  hyperchromatic 
nuclei  and  numerous  mitotic  figures.  The  central  portion  of  many  of 
these  cellular  collections  has  undergone  a  fatty  degeneration  resulting 
in  cyst-like  cavities  containing  epithelial  detritus.  The  collagenous  tissue 
immediately  about  the  lymph  vessels  was  reinforced  by  a  new  growth 
of  fibrous  bands  with  numerous  spindle  cells.  Beyond  an  acanthosis 
and  oedema,  the  epidermis  participates  only  passively,  the  growth  from 
the  subepidermic  lymph  spaces  extending  into  the  epiderm  and  forming 
cysts  at  its  expense.  As  can  be  seen  from  the  illustration  (Fig.  33)  r  the 
cancer  cells  have  displaced  those  of  the  rete,  and  so  compressed  them 
that  they  form  the  walls  of  more  or  less  rounded  or  irregular  spaces  con¬ 
taining  tumour  cells,  degenerated  protoplasm,  and  chromatic  particles. 
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Over  these  areas  ulceration  takes  place,  or  the  contents  of  these  small 
cysts  can  be  exposed  on  pressure. 

Histologic  examination  of  the  lenticular  nodules  shows  the  lymphatic 
spaces  of  the  entire  corium  infiltrated  with  rows  of  epithelial  cells  running 
parallel  with  the  epidermis.  Many  had  undergone  a  fatty  degeneration, 
and  stained  poorly.  In  the  connective  tissue  surrounding  the  growth 
a  mucinous  degeneration  had  taken  place.  As  a  rule  the  lymphangitis 
secondary  to  breast  carcinoma  follows  the  course  outlined.  In  other 
cases  the  lenticular  nodules  which*  develop  in  the  skin  may  be  embolic, 
and  reproduce  the  glandular  structure  of  the  breast  (Fig.  34). 

Treatment.  In  the  treatment  of  epithelioma  of  the  skin  the  choice  lies 
between  purely  surgical  procedure  and  dermatological  methods.  Where 
the  epithelioma  is  so  situated  that  a  clean  excision  can  be  made  with  little 
resulting  deformity,  it  is  still  the  method  of  choice.  This  applies  especially 
to  growths  of  the  lip  and  of  the  skin  situated  at  a  distance  from  the  eye. 
Many  epitheliomas,  however,  which  come  under  the  care  of  the  der¬ 
matologist  are  located  near  the  inner  canthus  of  the  eye  or  the  side  of 
the  nose,  where  the  use  of  the  knife  is  attended  by  technical  difficulties, 
and  much  deformity  would  result.  Under  such  circumstances  it  is  well 
to  consider  the  dermatological  methods.  In  the  writer’s  experience 
curettage  followed  by  the  acid  nitrate  of  mercury,  as  recommended  by 
Sherwell,  gives  excellent  results.  This  caustic  is  less  destructive  than 
arsenic  or  zinc  chloride,  and  lends  itself  to  use  where  the  more  powerful 
agents  are  contra-indicated.  In  the  small  epitheliomas  of  the  eyelid, 
where  it  is  important  to  avoid  cicatricial  tissue  with  resulting  deformity, 
Abbé,  Wickham,  and  others  have  obtained  excellent  results  with  radium. 
The  superficial  epitheliomas  occurring  about  the  nose  and  canthi  are 
exceedingly  rebellious  to  any  method  of  treatment,  and  necessitate  con¬ 
tinuous  observation  over  a  long  period  of  time.  Not  infrequently  the 
growth  recurs  in  the  scar-tissue,  and  at  the  periphery,  but  if  these  recur¬ 
ring  nodules  are  recognized  and  immediately  destroyed,  the  eventual 
cure  of  the  disease  may  be  brought  about.  The  procedure  is  usually 
the  following  :  Thorough  curettage  with  a  small  dermal  ring  curette, 
followed  by  the  application  of  the  acid  nitrate  of  mercury,  unless  a  more 
active  caustic  is  indicated.  The  slough  produced  by  the  acid  nitrate 
of  mercury  usually  separates  in  a  week  or  ten  days,  leaving  a  healthy 
granulating  surface,  which  readily  heals  with  a  thin  pliable  cicatrix. 

Brilliant  results  are  sometimes  obtained  by  the  use  of  X-ray  in  the 
more  superficial  cutaneous  epitheliomata.  The  writer  has  a  long  series 
of  cases  in  which  no  recurrence  after  the  use  of  X-ray  has  taken  place 
in  from  one  to  five  years  and  longer.  The  treatment  with  X-ray  in 
massive  doses  is  more  certain,  and  exposes  the  patient  to  less  danger  of 
burns  than  the  fractional  method  previously  employed.  Dr.  MacKee, 
who  has  charge  of  the  X-ray  department  in  my  clinic,  has  developed  the 
single  dose  method  after  the  following  technic  : 

The  rays  are  measured  with  the  Holzknecht  radiometer,  and  the 
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colour  changes  are  estimated  in  H.  units.  The  unit  i  H.  is  one-third  of 
that  quantity  of  ray  which  can  induce  a  mild  erythema  of  the  face  in  an 
adult.  The  dose  varies  with  the  age  of  the  individual  and  the  part  of 
the  body  exposed.  The  quality  of  the  ray  or  its  penetrating  power  is 
measured  by  the  Benoist  radio-chromometer.  In  the  treatment  of 
cutaneous  epithelioma  the  curative  dose  is  estimated  according  to  the 
age  of  the  individual,  the  site  and  character  of  the  lesion.  This  estima¬ 
tion  is  based  upon  personal  experience,  combined  with  the  knowledge 
of  the  apparatus  employed.  A  safe  method  is  to  give  a  normal  dose  at 
the  first  sitting,  and  follow  this  by  subsequent  treatment  according  to 
indications.  The  normal  dose  is  the  amount  of  a  No.  6  Benoist  ray  that 
will  produce  a  temporary  loss  of  hair  without  producing  an  erythema. 
It  corresponds  to  the  Sabouraud-Noiré  B.  tint  or  5  H.  units.  As  the 
dose  will  vary  according  to  the  age  of  the  patient  and  site  of  the  lesion, 
it  is  preferable  to  depend  upon  the  Holzknecht  table  as  follows  :  Middle- 
aged  adults,  face  2  H.,  head  and  joints  3  H.,  body  4  H.  Children,  1  H., 
2  H.,  and  3  H.  respectively.  Aged  individuals,  3  H.,  4  H.,  and  5  H. 
respectively.  After  massive  doses  exposure,  an  interval  of  about  one 
month  is  allowed  to  elapse,  and  if  the  lesion  has  not  completely  resolved, 
another  exposure  is  made.  Many  cases  of  superficial  cutaneous  epithe¬ 
lioma,  however,  are  completely  cured  by  one  treatment. 
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DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  2 

ALOPECIA  AREATA.  E  MALATTIE  AFFINI 

Relazione  del  Prof.  CELSO  PELLIZZARI  di  Firenze 

Dal  concetto  che  della  Pelade,  Tigna  Peladina,  Tigna  Decalvante  etc. 
aveva  cinquanta  anni  fa  la  grande  maggioranza  dei  Dermatologi,  di  una 
Entità  nosografica  ben  determinata,  di  origine  parassitaria,  ifomicetica, 
riproducentesi  su  focolai  nuovi  nello  stesso  soggetto  ammalato,  e  tras¬ 
missibile  da  individuo  a  individuo  per  diretto  trasporto  di  un  germe 
specifico,  siamo  arrivati  al  concetto  moderno  che  riduce  la  forma  morbosa 
ad  una  sindrome  fenomenica  a  etiologia  varia,  designandola  preferibil¬ 
mente  coi  nomi  di  Alopecia  Areata,  Area  Celsi  o  simili. 

E  si  può  dire  accettata  quasi  unanimemente  la  idea  che  alla  caduta 
dei  capelli  corrisponda  una  deficiente,  abnorme  nutrizione  ;  e  conse¬ 
guentemente  uno  stato  di  inibizione  funzionale  delle  papille  piligene, 
che  può  essere  transitoria,  ed  avere  delle  soste  e  dei  peggioramenti  ;  ma 
che  in  certi  casi  può  arrivare  fino  alla  completa  cessazione  della  funzione 
e  perciò  anche  alla  alopecia  permanente. 

A  questo  ultimo  fatto  si  associano  delle  lente,  progressive  modificazioni 
di  tutta  la  pelle  nei  territori  depilati  le  quali  sono,  in  alcuni  casi,  rappre¬ 
sentate  primitivamente  da  un  leggerissimo  stato  di  colorazione  appena 
più  accentuato,  o  da  scarsa  forforazione,  e  successivamente  da  pallore. 

Nella  grande  maggioranza  dei  casi  la  pelle  è  più  bianca,  più  lucente 
fino  da  principio,  non  desquamante,  con  qualche  pelo  vano  o  qualche 
pelo  di  volume  normale,  ma  che  arrestato  nella  sua  crescenza  può  essere 
scambiato  con  un  pelo  tricofitico  tronco.  Coll’andare  del  tempo  la  pelle 
non  lascia  più  vedere  le  aperture  naturali  dei  follicoli  ;  attraversa  tutte 
quelle  fasi  di  involuzione  siccome  vediamo  avvenire  nei  vecchi  ;  talora 
mostra  di  essere  andata  un  poco  anche  al  di  là  avvicinandosi  ad  una 
vera  e  propria  atrofia  cicatriziale. 

I  focolai  colpiti  hanno  sempre  una  forma  rotondeggiante,  si  ingrandis¬ 
cono  abitualmente  in  maniera  centrifuga.  Non  è  raro  che  ad  un  primo 
focolaio  se  ne  aggiungano  altri  :  alle  volte  fino  da  principio  i  focolai  si 
determinano  con  una  certa  simmetria,  contemporaneamente  in  sedi 
omologhe,  ovvero  sembra  che  seguano  il  tragitto  di  un  ramo  nervoso 
periferico. 

Queste  alterazioni  si  compiono,  si  può  dire,  nella  assoluta  assenza  di 
fenomeni  soggettivi. 
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Tutto  questo  aveva  già  tanto  in  sè  da  stabilire  che  il  supposto  agente 
parassitario  avesse,  riguardo  ai  parassiti  delle  altre  tigne  (la  favosa  e  la 
tricofitica),  proprietà  molto  diverse  ;  tra  le  quali,  molto  importante, 
quella  di  non  poter  provocare  alcun  risentimento  da  parte  del  derma  per 
fatti  di  vera  o  propria  infiammazione. 

Ma  questo  argomento  sembrava  essere  in  contrasto  colla  osservazione 
clinica,  la  quale  si  faceva  forte  di  alcune  coincidenze  di  casi  fra  membri 
di  una  stessa  famiglia,  fra  bambini  di  una  medesima  scuola,  ma  più 
ancora  di  certe  epidemie  vere  e  proprie  che  si  descrivevano  insorte  in 
una  caserma,  in  un  camerone  di  uno  stabilimento  industriale,  etc.,  per 
sostenere  ancora  la  natura  contagiosa.  A  poco  a  poco  però  si  verificavano 
queste  nuove  circostanze  di  fatto.  Da  un  lato  gli  studi  più  accurati 
di  Laboratorio,  specialmente  le  ricerche  culturali  e  d’innesto  sperimentale, 
non  riuscivano  ad  appurare  il  reale  valore  patogeno  dei  vari  parassiti 
considerati  come  una  varietà  a  parte  e  capaci  di  produrre  la  ‘  Pelade  ’  : 
d’altro  canto  si  era  potuto  stabilire,  per  molte  delle  pretese  epidemie, 
che  non  si  trattava  di  vera  area,  ma  di  forme  di  pseudo-area  prodotte 
o  dal  comune  tricophiton,  o  dalla  varietà  a  piccole  spore,  per  molto 
tempo  confusa  botanicamente  con  la  precedente,  ma  oggi  distinta  dopo 
le  ricerche  del  Sabouraud. 

Per  cui  i  Dermatologi  cominciavano  a  chiedersi  se  i  casi  staccati 
di  supposto  contagio  fra  persone  di  una  stessa  famiglia,  se  le  piccole 
epidemie  di  tre  o  quattro  casi  fra  i  ricoverati  in  uno  stesso  orfanotrofio, 
tra  le  educande  di  uno  stesso  Istituto,  dove  si  potevano  effettivamente 
escludere  le  due  varietà  di  tricofizia,  non  fossero  suscettibili  di  altra 
interpretazione.  E  siccome  spesso  le  piccole  epidemie,  le  quali  natural¬ 
mente  meritavano  la  maggiore  considerazione,  non  poteva  dirsi  colpissero 
sempre  persone  che  dormivano  nella  medesima  stanza  o  che  potevano 
avere  più  facile  comunanza  dei  pettini  o  delle  spazzole  da  capelli,  veniva 
fatto  di  domandarsi  se  questa  coincidenza  di  casi,  piuttosto  che  dal 
contagio  non  dipendesse  dal  fatto,  che  soggetti  aventi  le  stesse  disposizioni 
non  cadessero  ammalati  trovandosi  nelle  stesse  condizioni  igieniche,  subendo 
contemporaneamente  le  stesse  influenze  climatiche,  o  sopportando  con¬ 
temporaneamente  gli  effetti  di  elementi  morbigeni  indeterminati. 

La  etiologia  dell’  area  è  allora  passata  per  una  fase  transitoria  nella 
quale  si  è  pensato  da  alcuni  Dermatologi  che  in  certi  casi  soltanto  la 
malattia  fosse  di  natura  contagiosa  ;  e  che  forse  l’elemento  specifico 
piuttosto  che  essere  di  quelli  che  possono  determinare  la  infezione  diretta- 
mente  da  pelle  a  pelle,  dovesse  invece  attaccare  l’organismo  degli  amma¬ 
lati  e  trasmettersi  come  una  malattia  infettiva  generale. 

Però  questa  ipotesi  sta  sempre  aspettando  la  sua  dimostrazione 
scientifica. 

Mentre  così  crollava  la  teoria  etiologica  parassitaria  dell’  alopecia 
areata,  veniva  a  prendere  parvenza  di  maggiore  probabilità  il  concetto 
che  il  meccanismo  di  patogenesi  prossimo  si  debba  compiere  per  la  via 
del  sistema  nervoso  periferico.  Io  mi  sono  permesso  di  riassumere  in 
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breve  il  quadro  clinico,  conosciuto  certo  da  tutti,  proprio  con  lo  scopo 
di  mettere  in  evidenza  quei  particolari  che  servono  a  dimostrare  l’impor¬ 
tanza  che  deve  avere  necessariamente  il  sistema  nervoso  nell’  imprimere 
certi  caratteri  :  al  formarsi  del  primo  focolaio  alopecico,  al  suo  ulteriore 
sviluppo,  alla  distribuzione  dei  focolai  successivi,  al  modo  di  svolgersi 
e  di  risolversi  della  malattia.  Ma  possiamo  contentarci  di  questo  ? 
Possiamo  noi  supporre  che  si  abbia  a  che  fare  con  un  disturbo  essenziale 
primitivo  ;  e  questo  in  tutti  i  casi  ?  Le  aree  sviluppatesi  sopra  un  deter¬ 
minato  territorio  innervato  da  una  diramazione  nervosa  lesa,  per  trauma, 
per  malattia  delle  parti  vicine  al  suo  tragitto,  se  si  vuole  anche  per  lesioni 
dentarie,  nel  modo  e  nella  forma  messa  in  evidenza  dal  Jacquet,  e  che 
vediamo  guarire  per  esempio  in  questo  ultimo  caso  dopo  la  estrazione 
di  un  dente,  la  cauterizzazione  del  nervo  ecc.,  potranno  rispondere  a 
quella  ipotesi  etiologica;  ma  sono  poche  di  fronte  alle  altre  moltissime 
nelle  quali  non  è  possibile  stabilire  tale  nesso  di  causalità.  Ricordo  in 
proposito  anche  i  tentativi  del  Max  Joseph,  del  Mibelli  e  di  altri,  per 
dimostrare  che  con  lesioni  prodotte  ad  arte  su  gangli  o  tronchi  nervosi 
si  può  riprodurre  negli  animali  un  quadro  clinico  ravvicinabile  all’  alopecia 
areata. 

Queste  esperienze  importanti,  non  perchè  discusse  o  suscettibili  di 
critica,  ma  perchè  non  ravvicinabili  che  a  pochi  casi  clinici,  non  ebbero 
seguito. 

Indiscutibilmente  in  un  gran  numero  d’infermi  anche  se  esiste  una 
alterazione  nervosa  periferica,  questa  sfugge  ai  nostri  mezzi  di  indagine. 
D’altra  parte  è  evidente  la  influenza  che  esercita  il  sistema  nervoso 
centrale.  Già  da  tempo  fu  richiamata  l’attenzione  dei  Dermatologi 
sulla  straordinaria  frequenza  con  la  quale  si  riscontra  l’alopecia  areata 
negli  alienati  di  mente,  negli  psicopatici,  nei  nevrastenici  gravi.  Questi 
ultimi  offrono  talora  dei  documenti  clinici  altrettanto  probativi  quanto 
un  esperimento  di  laboratorio.  Noi  vediamo  talora  nei  nevrastenici 
gravi  determinarsi  le  aree  alopeciche  in  vario  numero,  in  varie  sedi,  in 
modo  subacuto  dopo  poco  che  sono  caduti  in  una  forte  crisi  depressiva. 
Messi  i  pazienti  in  condizioni  di  assoluto  riposo  mentale,  nelle  condizioni 
igieniche  le  migliori,  essi  si  risollevano  :  e  quelle  aree  alopeciche  che 
avevano  resistito  ad  ogni  compenso  curativo,  anche  abbandonate  a  loro 
stesse  guariscono  ;  per  ricomparire  magari,  appena  il  nevrastenico,  sotto 
lo  sforzo  il  più  piccolo,  ricade.  Sorvolo  sui  casi  di  alopecia  determinatasi 
in  soggetti  stati  passivi  di  un  trauma  psichico,  benché  non  predisposti 
ad  ammalare  del  sistema  nervoso. 

Accenno  ancora  ad  un  moderno  elemento  etiologico  :  la  tensione 
a  lungo  subita,  senza  accorgersene,  dai  guidatori  di  automobile,  che  oggi 
cominciano  a  fornirci  un  certo  contingente  di  casi  di  area.  Accanto  a 
questi  casi,  certo  non  comuni,  noi  abbiamo  facile  occasione  di  vedere 
giovanetti  dei  due  sessi,  che  abituati  a  vivere  in  famiglia,  il  più  spesso 
facenti  vita  all’  aperto,  in  campagna,  obbligati  da  un  momento  al- 
1’  altro  per  ragione  di  educazione  o  di  altro  a  rinchiudersi  in  un  Collegio, 
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o  in  un  Educandato,  dopo  cinque  o  sei  mesi  di  questa  vita  essere  colpiti 
dall’  area. 

Taluni  di  questi  infermi  guariscono  con  le  consuete  cure  generali 
e  locali  :  in  altri  la  forma  resiste  per  mesi  e  non  guarisce  se  i  giovanetti 
non  sono  rimandati  alle  loro  case  :  e  allora  possiamo  vedere  il  fatto 
ripetersi  se  dopo  guariti  essi  ritornano  in  Collegio. 

Siccome  questi  fatti  non  si  verificano  che  in  alcuni  tra  i  vari  soggetti 
che  si  trovano  in  identiche  condizioni,  è  giuocoforza  il  pensare  che  i  colpiti 
dovevano  avere  maggiore  predisposizione  da  parte  del  loro  sistema  ner¬ 
voso  :  per  alcuni  soggetti  più  sensibili  si  potrà  invocare  la  scossa  morale 
subita  per  l’abbandono  dei  genitori,  dei  fratelli  o  di  altri  :  per  coloro  nei 
quali  non  si  può  sorprendere  segno  di  turbamento  morale,  si  potrà  pensare 
al  cambiamento  delle  abitudini,  alla  maggiore  applicazione  ecc. 

Accade  peraltro  che  accanto  ai  casi  che  hanno  colpito  dei  nuovi  arrivati 
in  un  Convitto,  se  ne  riscontrano  altri  in  bambini  che  già  vi  si  trovavano 
da  mesi  e  da  anni.  E  sono  questi  che  hanno  giustificato  il  concetto  della 
natura  infettiva  del  male. 

In  simili  contingenze  è  logico  supporre,  in  mancanza  di  dati  sufficienti 
a  sostenere  il  contagio  parassitario,  che  altre  influenze,  climatiche,  igie¬ 
niche,  alimentari,  debbano  essere  sopravvenute  a  determinare  il  disturbo 
nutritivo  sopra  gli  organismi  più  predisposti. 

Così  arriviamo  insensibilmente  alla  necessità  di  studiare  la  influenza 
chele  intossicazioni,  di  qualunque  natura  siano,  possono  esercitare  a  pro¬ 
durre  la  disturbata  funzione  nervosa. 

Per  prime  vanno  ricordate  le  alopecie  determinate  da  alcuni  medica¬ 
menti,  come  quelle  per  l’acetato  di  Tallio,  della  cui  virtù  oggi  ci  si  vorrebbe 
servire  per  cura  della  Ipertricosi  muliebre. 

Che  le  intossicazioni  insorte  acutamente  come  quelle  che  accompagnano 
o  succedono  a  malattie  infettivo-tossiche  (tifo,  febbri  esantematiche  e 
simili)  dopo  aver  determinato  la  caduta  in  massa  dei  capelli  predispones¬ 
sero  alcuni  soggetti  a  successive  alopecie  parziali  in  forma  figurata,  era 
cosa  già  messa  in  rilievo. 

Perfino  dopo  certi  stati  così  detti  fisiologici  come  la  gravidanza  e 
l’allattamento  prolungato,  nei  quali  esiste  une  certa  condizione  discrasica, 
non  solo  assistiamo  alla  comune  caduta  dei  capelli  per  diradatura,  ma 
possiamo  vedere  più  tardi  comparire  l’area,  nei  soggetti  meno  resistenti. 
Lo  stesso  può  dirsi  di  quelle  discrasie  secondarie  a  malattie  croniche  e  più 
specialmente  a  malattie  infettivo-tossiche. 

Una  delle  malattie,  che  ha  dato  più  campo  ai  dermatologi  di  studiare 
tale  questione,  è  stata  la  sifilide.  Il  Fournier  fu  il  primo  a  richiamare 
l’attenzione  in  proposito.  Egli  dimostrò  che  accanto  alla  classica  caduta 
dei  capelli,  verificabile  nel  periodo  discrasico,  a  forma  di  diradatura  o  di 
vero  defiuvium  capillorum,  altre  forme  di  alopecia  potevano  osservarsi  in 
alcuni  casi,  le  quali  assumevano  fino  da  principio  in  alcune  sedi  un 
atteggiamento  figurato  che  le  ravvicinava  all’  area  Celsi  ;  quei  soggetti 
i  quali  mostravano,  fin  da  principio,  tale  particolarità  potevano  guarire 
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della  alopecia  en  clairières,  ma  a  breve-  distanza  ricadere  ;  e  allora  pre¬ 
sentare  soltanto  il  tipo  figurato. 

In  questi  ultimi  anni  si  è  avuto  il  torto  di  prendere  come  punto  di 
partenza  questa  osservazione  di  fatto  indiscutibile,  come  base  di  una  ipotesi 
troppo  spinta  :  quella  cioè  di  ritenere  la  sifilide,  o  acquisita  o  ereditaria, 
come  principale  se  non  unico  fattore  dell’  area.  Così  dove  non  esisteva 
la  sicurezza  della  pregressa  sifilide  per  dati  anamnestici  od  obiettivi,  si 
è  ricorso  alla  prova  del  Wassermann,  oppure  al  criterio  terapeutico  ; 
dimenticando  la  nozione  della  grande  diffusione  della  sifilide  nella 
umanità,  della  irragionevolezza  di  attribuire  alla  sifilide  ogni  malattia 
che  possa  sopravvenire  in  coloro  che  furono  sifilitici  ;  dimenticando 
altresì  il  valore  relativo  della  reazione  di  Wassermann  ;  il  valore  pure 
relativo  dell’  azione  che  certi  medicamenti,  massime  in  dosi  elevate, 
possono  avere  in  modo  transitorio  su  molte  altre  dermatosi  che  con  la 
sifilide  non  hanno  nulla  di  comune. 

Per  fortuna  le  ricerche  di  confronto  eseguite  con  maggior  calma  e 
minore  preconcetto  sono  riuscite  a  fare  giustizia  di  queste  ipotesi  troppo 
assolute. 

Tuttavia  ne  è  resultato  meglio  dimostrato  il  valore  reale  che  la  intos¬ 
sicazione  postsifilitica  può  avere  per  determinare  alcuni  casi  di  alopecia 
areata.  E  come  corollario  si  è  consolidata  la  ipotesi  che  molti  Dermatologi 
già  accarezzavano  ;  che  all’  alterata  funzione  nervosa,  la  quale  produce  il 
disturbo  nutritivo  delle  papille  piligene,  debba  corrispondere  una  intos¬ 
sicazione  più  o  meno  grave,  più  o  meno  duratura  ;  tale  cioè  o  da  deter¬ 
minare  uno  stato  di  inibizione  funzionale  transitoria,  od  alla  lunga  da 
alterare  in  modo  definitivo  la  struttura  intima  di  alcune  diramazioni 
periferiche. 

Ora  è  possibile  credere  che  possa  trattarsi  di  una  intossicazione  unica  ? 
Dopo  quanto  è  stato  detto  innanzi,  a  me  pare  di  no. 

Mentre  per  un  gran  numero  di  casi,  studiando  bene  il  loro  andamento, 
le  condizioni  nelle  quali  si  è  svolta  la  caduta  dei  capelli,  la  costituzione 
fisica  dei  pazienti,  la  funzionalità  dei  loro  organi,  il  loro  stato  morale 
e  psichico  e  quello  dei  loro  ascendenti,  le  malattie  generali  di  cui  hanno 
sofferto  o  che  hanno  predominato  nei  membri  della  loro  famiglia,  la 
latenza  di  stati  costituzionali,  noi  possiamo  arrivare,  non  in  un  modo 
assoluto  ma  con  probabilità  eli  essere  nel  vero,  a  stabilire  la  natura  della 
sindrome  clinica  ‘alopecia  in  area’,  bisogna  pur  confessare  che  talora 
noi  brancoliamo  nell’  oscuro,  nell’  indefinito. 

Quanti  casi  ci  si  presentano  (e  sono  abitualmente  i  più  ostinati,  talora 
inguaribili)  per  i  quali  non  troviamo  argomenti  atti  a  spiegarli  ?  Non 
eredità  di  nervosismo,  non  caratteri  psicopatici,  nevrastenici,  isterici 
individuali,  per  pensare  a  forme  essenziali  ;  non  malattie  esaurienti, 
infettivo-tossiche,  nessun  disturbo  funzionale  circolatorio,  ghiandolare, 
digestivo,  renale  ecc.,  non  condizioni  di  vita  antigienica,  non  affaticamento 
esagerato  del  sistema  nervoso  ;  nulla,  assolutamente  nulla  ! 

Di  fronte  a  questi  casi  addirittura  inesplicabili,  oggi  il  nuovo  indirizzo 
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scientifico  ci  spinge  allo  studio- delle  lesioni  delle  ghiandole  ‘cosi  dette 
a  secrezione  interna  ’  come  la  tiroide,  la  pituitaria,  ecc.  Può  darsi  che 
per  questa  via  si  possa  arrivare  a  qualche  cosa  di  concreto,  ma  per  ora 
ogni  giudizio  sarebbe  prematuro,  per  la  incompleta  conoscenza  del  valore 
fisio-patologico  di  queste  ghiandole  ;  per  la  mancanza  che  noi  abbiamo 
di  ogni  mezzo  atto  a  mettere  in  evidenza  il  rapporto  eventuale  fra  le 
alterazioni  morbose  di  esse  ed  alcune  malattie  cutanee.  Così  ad  es.  in 
seguito  alla  ipotesi  da  altri  emessa  di  un  legame  fra  ipofisi  ed  alcune 
forme  gravi  di  area  Celsi,  ho  tentato  in  sei  casi  di  area,  gravissimi, 
ostinati,  malgrado  ogni  assenza  di  sintomi  ipofisari,  di  sorprendere  a  mezzo 
di  ricerche  radiografiche  qualche  alterazione  della  sella  turcica  ;  ma  debbo 
confessare  l’insuccesso  completo  delle  mie  ricerche.  Può  darsi  che  in 
seguito,  seguendo  questa  nuova  via,  potremo  ottenere  resultati  più  soddis¬ 
facenti. 

Dopo  quanto  abbiamo  detto  ci  sembra  che  allo  stato  attuale  delle 
nostre  conoscenze  sulla  alopecia  areata  l’unica  conclusione  alla  quale  si 
possa  ragionevolmente  venire  sia  quella  che  si  tratti  di  una  sindrome 
fenomenica  a  patogenesi  nervosa  e  ad  etiologia  varia  a  seconda  dei  casi. 

Stando  così  le  cose  è  naturale  che  il  pronostico  della  alopecia  areata 
debba  essere  sempre  riservato,  massime  al  suo  inizio;  e  che  debba  farsi 
più  o  meno  favorevole  via  via  che  si  raggiunge  il  convincimento  della 
natura  di  ogni  singolo  caso  ;  e  perciò  della  più  o  meno  facile  curabilità 
della  condizione  patologica  che  lo  produce. 

È  naturale  che  non  possa  esservi  una  terapia  causale,  o  generale, 
identica  per  tutti  i  casi.  Essa  deve  variare  per  ogni  individuo  a  seconda 
delle  condizioni  morbose  che  si  vuole  combattere  o  correggere.  Ma  è  anche 
impossibile  lo  stabilire  una  cura  locale  da  applicarsi  indifferente¬ 
mente  in  tutti  i  casi,  come  quella  capace  di  dare  il  maggior  numero 
di  successi  nel  tempo  il  più  breve.  Questa  sarebbe  una  aspirazione  da 
Empirico. 

Si  capisce  che  il  primo  obiettivo  deve  essere  quello  di  risvegliare  dallo 
stato  eli  inibizione  l’organo  che  presiede  alla  rinascita  ed  alla  buona 
nutrizione  del  pelo  nuovo.  Per  questo  converrà  richiamare  nei  territori 
cutanei  ischemizzati  una  maggiore  affluenza  di  sangue,  preferendo  natural¬ 
mente  quei  mezzi  che  possono  mantenere  più  a  lungo  questa  iperemia 
artificiale.  Ma  non  si  possono  dare  delle  regole  assolute  e  generali  :  ogni 
forma  clinica  può  rispondere  diversamente  ai  medesimi  mezzi  ;  ogni 
soggetto  può  giovarsi  di  un  rimedio  piuttosto  che  di  un  altro  ;  quello 
che  ha  giovato  ad  un  paziente  può  non  far  nulla,  od  anche  far  peggiorare 
un  altro  ;  sullo  stesso  soggetto  in  una  chiazza,  in  un  determinato  momento 
della  sua  evoluzione  può  essere  preferibile  un  rimedio  chimico,  o  uno  dei 
vari  compensi  fisici.  Certo  questi  ultimi  agenti  sembrano  poter  raggiun¬ 
gere  lo  scopo  meglio  delle  soluzioni  medicamentose  o  delle  pomate  ;  ma 
non  si  deve  a  priori  respingere  il  vantaggio  che  si  può  ottenere  con  le 
varie  sostanze  aromatiche  eccitanti  sciolte  nell’  alcool,  coll’  acido  fenico, 
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coll’  acido  salicilico,  colla  tintura  di  jodio,  colla  essenza  di  Wintergreen, 
colla  cantaride,  o  simili. 

Io  ho  ottenuto  dei  successi  meravigliosi  dalle  scintillazioni  con  l’alta 
frequenza  in  casi  di  area  che  duravano  da  anni,  ad  onta  di  tutte  le  altre 
cure  da  me  stesso  adoperate  :  ma  in  quanti  altri  casi  l’alta  frequenza 
mi  ha  dato  completo  insuccesso  ? 

Lo  stesso  può  dirsi  per  tutte  le  altre  applicazioni  elettriche,  per  tutte 
le  varie  modalità  di  applicazione  dei  raggi  violetti  ed  ultra-violetti,  per 
la  Röntgenizzazione,  per  il  massaggio  manuale  e  strumentale,  per  le 
coppette  alla  Bier,  per  la  Neve  carbonica  e  via  dicendo,  che  vantano  tutte 
i  loro  successi. 

Per  malattie  affini  alla  alopecia  areata  si  intendono  un  numero  assai 
rilevante  di  Dermatosi  ravvicinabili  ad  essa  per  avere  a  comune  la  sede 
sulla  pelle  provvista  di  capelli  o  di  peli,  la  forma  a  tipo  figurato  più  o  meno 
rotondeggiante,  l’esito  in  alopecia  che  in  questo  secondo  gruppo  è  sempre 
persistente.  Queste  alopecie  che  si  possono  chiamare  peladoidi  (per  essere 
ravvicinabili ,  simili  alla  Pelade  vera)  o  Pseudo-peladi ,  o  Pseudo-aree, 
hanno  ricevuto  nomi  diversissimi  ;  spesso  perchè  qualche  Dermatologo, 
innamorato  di  un  carattere  speciale  e  che  gli  è  sembrato  sfuggito  ai  pre¬ 
cedenti  osservatori,  si  è  compiaciuto  di  elevarlo  al  valore  di  sintonia 
patognomonico  di  una  Entità  nosograhca  nuova,  proponendo  un  nome 
nuovo. 

Questi  diversi  appellativi  rispecchiano  la  prevalenza  dei  fatti  morbosi 
che  si  svolgono  in  una  parte  anatomica  piuttosto  che  in  un’  altra  della 
pelle  ;  o  che  assumono  un  carattere  piuttosto  che  un  altro,  secondo  che 
prevalgono  certi  disturbi  nutritivi  a  preferenza  di  altri.  Spesso  per  i  tipi 
clinici  che  avevano  realmente  in  sè  qualche  carattere  di  maggiore  origi¬ 
nalità,  all’  appellativo  rispecchiante  la  alterazione  è  stato  aggiunto  il  nome 
del  Dermatologo  che  lo  ha  proposto. 

Noi  possiamo  riunire  in  due  gruppi  tutte  queste  varietà  cliniche  di 
Pseudo-aree.  Al  primo  gruppo  appartengono  tutte  quelle  nelle  quali 
l’occhio  non  rivela  che  il  disturbo  nutritivo  comincia  e  si  intensifica  attorno 
all’apparato  pilare  ;  anzi  si  direbbe  invece  che  la  pelle  è  colpita  in  tutta 
la  sua  estensione,  in  tutti  i  suoi  strati,  con  tutti  gli  annessi  che  essa  com¬ 
prende  per  arrivare  più  o  meno  presto  ad  un  grado  più  o  meno  avanzato 
di  atrofìa.  Non  intendo  di  essere  completo  nelle  citazioni,  ricordando 
le  seguenti  forme  descritte  col  nome  di  : 

Pelade  acromatosa  dal  Bazin, 
di  Alopecia  orbicularis  dal  Neumann, 
di  Pseudo-pelade  dal  Brocq, 
di  Alopecia  pseudocicatriziale  dal  Besnier, 
di  Alopecia  atrofica  dal  Quinquaud, 
di  Alopecia  cicatrizzante  dal  Crocker, 

tipi  clinici  tutti  che,  grado  a  grado,  da  un  lato  ci  conducono  alla  atrofìa 
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primitiva  essenziale  o  idiopatica  (che  voglia  dirsi)  della  pelle,  con  o  senza 
vitiligine,  dall’  altro  alla  sclerodermia  in  placche. 

Ma  anche  riguardo  a  questa  ultima  malattia,  che  sappiamo  della  sua 
natura  ?  Solo  questo,  che  forse  anche  essa  non  è  una  entità  nosografìca 
ad  etiologia  unica.  Non  la  troviamo  spesso  legata  con  la  malaria,  con 
alcune  alterazioni  della  tiroide,  più  spesso  ancora  con  la  tubercolosi  ? 
E  non  vediamo  certe  nevro-dermiti  in  rapporto  colla  sifilide  tardiva 
darci  un  quadro  di  disturbi  trofici  molto  vicini  ad  essa  ?  E  potremmo 
a  prima  vista  distinguere  sempre  una  placca  sclerodermica  dalla  morfea 
leprosa  ? 

Nel  secondo  gruppo  noi  possiamo  riunire  invece  tutte  quelle  forme 
nelle  quali  è  evidente,  fino  da  principio,  che  il  processo  morboso  attacca 
di  preferenza  gli  annessi  cutanei  ;  e  l’alterazione  di  tutta  la  pelle  in  massa 
non  si  rivela  che  più  tardi. 

Così  quando  sono  prese  di  preferenza  o  primitivamente  le  ghiandole 
e  si  ha  una  esagerazione  di  funzione  di  detti  organi  si  può  avere  la  seborrea 
annularis  atrophicans  di  Riehl  ;  quando  il  processo  cheratosico  colpisce 
lo  sbocco  del  follicolo  pilifero,  YUleritema  ofriogeno  del  Tänzer  ;  oppure 
quando  si  accompagnano  veri  processi  cronici  di  follicolite  e  perifolli- 
colite  conducenti  al  tipo  clinico  dell’  acne  pilare  e  della  sicosi,  le  forme 
di  Follicolite  decalvante  del  Quinquaud, 
di  Acne  decalvante  di  Lailler, 
di  Acne  depilante  cicatriziale  di  Besnier, 
di  Dermite  sicosiforme  di  Ducrey  e  Stanziale, 
di  Follicolite  decalvante  dell’  Arnozam,  del  Balzer  e  Maillet, 
di  Perifollicolite  cicatrizzante  dell’  Hoffmann. 

E  ravvicinando  i  tipi  sopraricordati  all’  Uleritema  sicosiforme  dell’  Unna, 
a ÌY  Uleritema  pseudopeladico  del  Dubreuilh,  alla  Sicosi  lupoide  del  Brocq, 
noi  arriviamo  senza  accorgersene  a  trovare  tanti  punti  di  ravvicina¬ 
mento  col  Lupus  eritematoso  a  tendenza  atrofodermica  più  o  meno 
spiccata. 

Lo  studio  istologico,  il  più  minuto,  delle  alterazioni  anatomiche  che 
si  riscontrano  in  tutti  i  vari  tipi  clinici  riuniti  nei  due  descritti  gruppi 
di  pseudopelade,  non  è  arrivato  a  chiarirci  le  differenze  che  corrono  fra 
di  loro  per  classificarli  nemmeno  a  seconda  di  un  criterio  anatomo-pato- 
logico.  Forse  però  per  tutti  si  potrebbe  più  facilmente  inclinare  ad 
ammettere  che  lo  stimolo  cui  han  risposto  il  connettivo  e  l’epitelio  sia 
piuttosto  chimico  che  batterico.  E  parlerebbero  a  conforto  di  questa 
ipotesi  i  fatti  rilevabili  istologicamente  non  solo  nelle  forme  meno  spic¬ 
catamente  infiammatorie,  ma  anche  nelle  fasi  iniziali  dei  veri  processi  di 
follicolite  e  perifollicolite  :  fatti  di  vasodilatazione  dei  capillari  peri¬ 
follicolari  ed  interfollicolari,  con  scarsa  infiltrazione  conducente  alla 
fase  sclerotica,  sempre  sproporzionata  alla  entità  della  infiltrazione 
stessa. 

Quando  in  taluna  delle  forme  appartenenti  al  secondo  gruppo  si 
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trovano  più  accentuati  i  fenomeni  infiammatori  è  da  ricercarsi  se  questi, 
quando  assumono  carattere  suppurativo,  non  siano  dovuti  al  secondario 
intervento  di  germi  piogeni  ;  quando  invece  tendono  ad  assumere  un 
aspetto  granulomatoso,  ciò  non  si  debba  allo  insediarsi  successivo  di 
germi  specifici  sovra  parti  di  cute  precedentemente,  diciamo  così,  sen¬ 
sibilizzate  dalle  tossine.  Purtroppo  però  in  tutte  le  forme  cliniche 
sopra  descritte  con  appellativi  diversi  nulla  di  sicuro  e  di  costante  hanno 
potuto  stabilire  tutte  le  ricerche  batteriologiche  e  sperimentali. 

Lhn dirizzo  patologico  moderno  che  ci  spinge  sulla  via  delle  prove 
biologiche  di  carattere  generale  non  dubito  ci  farà  fare  qualche  pro¬ 
gresso  nella  conoscenza  della  natura  intima  di  questo  gruppo  di  der¬ 
matosi. 

In  ogni  modo  io  non  credo  soverchio  ardimento  di  concludere  che 
anche  per  le  Pseudo-aree  la  ipotesi  più  razionale  è  quella  che  possano 
rappresentare  :  talora  tipi  clinici  somiglianti,  determinati  da  processi 
morbosi  ravvicinabili,  se  pur  fondamentalmente  diversi  ;  talaltra  fasi  e 
atteggiamenti  diversi  di  un  identico  agente  etiologico,  a  seconda  del 
terreno  sul  quale  si  è  impiantato,  a  conferma  della  legge  dettata  dal 
Besnier  ‘  che  la  forma  clinica  è  dovuta  'più  al  malato  che  non  alla  malattia  \ 
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DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  2 

SUR  L’ALOPECIA  AREATA  ET  SUR  LES  MALADIES 
AYANT  DES  CONNEXIONS  AVEC  ELLE 

Rapport  par  M.  le  Dr.  R.  SABOURAUD,  de  Paris 

Ayant  à  résumer  l’opinion  française  concernant  l’Alopecia  areata, 
je  me  trouve  juge  et  partie  ;  car  j’ai,  pour  ma  part,  certaines  opinions 
sur  la  pelade,  et  il  y  a,  en  France  même,  des  opinions  sur  le  sujet  qui 
diffèrent  beaucoup  des  miennes.  Et  je  ne  voudrais  ni  exposer  avec 
partialité  les  théories  d’un  adversaire  pour  les  réfuter  sans  peine,  ni  les 
exposer  cependant  de  manière  que  je  paraisse  les  admettre  sans  réserve. 

I.  La  Contagion  de  la  Pelade 

Depuis  1900,  l’œuvre  de  Lucien  Jaequet  sur  l’Alopecia  areata  a  été 
considérable.  C’est  lui  qui,  reprenant  la  chaîne  des  opinions  dermato¬ 
logiques  anciennes  depuis  Willan  jusqu’à  Cazenave,  affirma,  contrairement 
à  l’opinion  régnante  après  Bazin,  que  la  pelade  n’était  pas  contagieuse. 
Et  il  le  prouva,  autant  qu’on  peut  prouver  une  affirmation  négative,  par 
1,100  inoculations  sans  résultat.  Assurément,  vers  1900, l’opinion  dermato¬ 
logique  évoluait  déjà  sur  ce  point.  Depuis  1897,  j’avais  affirmé  l’inexis¬ 
tence  de  toutes  les  épidémies  peladiques  qu’on  est  mis  à  même  de  contrôler. 
Je  terminais  mon  rapport  sur  la  pelade  en  1900  (moi  qui  avait  cru  d’abord 
élucider  cette  question  par  l’hypothèse  du  parasitisme)  en  montrant 
que  le  sujet  demeurait,  au  point  de  vue  étiologique,  ‘  l’un  des  plus  obscurs 
qui  fut.’  Enfin  plusieurs  congressistes  d’aujourd’hui  se  rappelleront  sans 
doute  qu’au  Congrès  de  Paris,  en  1900,  répondant  à  une  question  de 
Mr.  Balzer,  j’affirmais  donner  à  tout  peladique  un  certificat  de  non- 
contagion  parce  que  pratiquement  la  contagion  était  négligeable.  Je 
rappelle  ce  dernier  fait  d’autant  plus  volontiers  que  le  compte  rendu  des 
séances  d’alors  mentionne  la  demande  de  Mr.  Balzer  mais  non  ma  réponse. 

Cependant  bien  que  l’évolution  des  esprits  sur  la  nature  de  la  pelade 
fut  commencée  dès  cette  époque,  il  serait  injuste  de  ne  pas  reconnaître 
le  rôle  tout  à  fait  prépondérant  que  L.  Jacquet  eut  dans  cette  évolution. 

En  somme  depuis  Bazin  on  affirmait  la  pelade  contagieuse  en  se  basant 
sur  la  foi  d’autrui  et  non  sur  l’observation  clinique  directe.  Et  Jacquet 
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vint  affirmer  hardiment  que  tout  ce  que  la  dermatologie  avait  pensé,  dit 
et  écrit  sur  le  sujet  n’était  qu’une  longue  suite  d’erreurs. 

Il  est  nécessaire  de  mentionner  d’ailleurs  qu’en  face  de  l’Ecole  de 
Saint-Louis,  entièrement  contagionniste  depuis  Bazin,  celle  de  Lyon  avait 
toujours  fait  sur  ce  point  d’extrêmes  réserves  et  que  certains  Maîtres 
de  l’Antiquaille  n’avaient  jamais  admis  l’hypothèse  de  la  contagion, 
Horand,  par  exemple. 

Néanmoins  c’est  autour  de  L.  Jacquet,  et  de  ses  expériences  répétées 
d’inoculations  négatives,  que  se  fit  la  conversion  de  la  dermatologie  sur 
ce  point.  Il  poursuivit  une  très  active  campagne  pour  éclairer  l’opinion 
médicale  sur  la  non-contagion  de  la  pelade  et  fit  adopter  son  point  de  vue 
par  le  Conseil  d’ Hygiène  qui,  à  sa  demande,  retrancha  la  pelade  du  groupe 
des  maladies  qui  devait  faire  écarter  l’enfant  de  l’école,  1906-7. 

Depuis  lors  on  peut  dire  que  la  doctrine  non-contagionniste  eut  gain 
de  cause.  Il  y  eut  bien  encore  certains  opposants  qui  parlèrent  de  con¬ 
tagion  et  d’épidémies.  En  plusieurs  cas,  et  après  enquête,  ils  durent 
reconnaître  que  la  contagion,  dans  les  faits  qu’ils  invoquaient,  n’était 
pas  prouvée.  Et  si  l’adhésion  à  la  doctrine  de  la  pelade  non-contagieuse, 
ne  fut  pas,  de  la  part  de  beaucoup,  plus  explicite,  c’est  que  cette  doctrine 
n’éclaire  pas  l’origine  et  l’étiologie  de  la  pelade.  C’est  une  opinion 
négative,  et,  comme  chacun  sait,  les  doctrines  qui  ne  se  définissent  que 
par  des  négations  font  difficilement  leur  chemin. 

Cependant,  d’année  en  année,  cette  opinion  gagne  des  adhérents.  Et 
il  est  visible  que  d’ici  peu  elle  n’aura  plus  d’opposants.  Donc,  et  ce  n’est 
que  justice,  il  faut  que  l’Ecole  française  reconnaisse  le  rôle  de  Jacquet 
en  cette  occasion  et  que  la  notion  de  la  pelade  non-contagieuse  reste 
attachée  à  son  nom. 

IL  Théorie  de  la  Pelade  réflexe  de  Jacquet 

Après  avoir  mené  à  bien  cette  œuvre  très  belle  et  très  utile,  Jacquet, 
ayant  détruit  une  théorie  étiologique  fausse,  chercha  à  en  reconstruire 
une  vraie;  Il  chercha  d’abord  du  côté  du  chimisme  sanguin  et  urinaire 
des  peladiques,  puis,  sans  continuer  ses  recherches  sur  ce  point,  bien 
qu’elles  ne  fussent  que  préliminaires,  il  fut  conduit,  en  étudiant  les  pelades 
de  la  barbe,  à  les  expliquer  par  Ja  loi  des  réflexes  de  Brown-Sequard,  et 
bientôt  à  interpréter  toutes  les  pelades  comme  Head  et  Sherrington 
avaient  interprété  les  troubles  cutanés  d’origine  réflexe.  Dès  lors,  ses 
travaux  cherchèrent  exclusivement  à  démontrer  l’hypothèse  de  l’origine 
réflexe  de  la  pelade.  Résumons  les  principaux  points  de  cette  théorie. 

Pour  Jacquet  la  pelade  est  réflexe,  et  d’ailleurs  toutes  ou  presque 
toutes  les  dépilations  :  l’alopécie  pityrode  et  l’alopécie  séborrhéique,  sont 
réflexes,  ainsi  l’alopécie  de  la  pelade  n’est  qu’un  cas  particulier  entre 
beaucoup  d’autres.  Et  il  n’existe  aucun  caractère  différentiel  spécifique 
entre  les  alopécies  banales  diffuses  et  l’alopécie  peladique  localisée  ;  toutes 
sont  réflexes.  La  pelade  est  la  résultante  d’une  somme  de  réflexes  pela- 
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dogènes  qui  peuvent  être  partis  de  points  très  différents,  proches  ou  loin¬ 
tains,  et  dont  l’accumulation  aboutit  à  constituer  des  plaques  peladiques. 
C’est  presque  toujours  des  centres  organiques  du  grand  sympathique 
que  partent  ces  réflexes  qui  s’additionnent.  Ils  viennent  des  reins,  du 
foie,  du  système  gastro-intestinal,  de  l’appareil  pulmonaire,  du  système 
génital.  Mais  les  plus  importants  dans  la  ‘  sommation  peladogène  ’  sont 
ceux  qui  partent  du  trijumeau  et  qui  ont  pour  cause  des  lésions  gingivo- 
dentaires. 

Ces  réflexes  sont  surtout  peladogènes  lorsqu’ils  surviennent  chez  un 
individu  prédisposé  par  un  état  de  pauvreté  physiologique,  par  du 
surmenage,  de  l’asthénie,  des  chocs  nerveux  ou  un  état  toxi-infectieux 
préalable  ou  par  l’hérédité  peladique.  Jacquet  considère  même  comme 
prédiposant  à  la  pelade  des  causes  locales  telles  que  des  folliculites,  des 
abcès,  de  la  furonculose,  des  cicatrices,  et  les  phénomènes  de  mue  pilaire, 
parce  que,  pour  lui,  l’aire  dépilée  autour  d’un  furoncle,  par  exemple,  est 
une  plaque  peladique  comme  une  autre  ;  de  même,  un  traumatisme  n’est 
suivi  de  dépilation  que  s’il  complète  une  sommation  peladogène  pré¬ 
existante,  et  il  ne  causerait  pas  la  même  dépilation  chez  tout  le  monde. 

On  conçoit  donc  la  genèse  de  la  pelade  suivant  Jacquet.  Il  y  faut 
une  série  de  causes  contributives  générales  et  locales  préalables,  auxquelles 
vient  s’ajouter  une  petite  cause  supplémentaire  déterminante.  Et 
Jacquet  place  les  éruptions  de  dents  et  les  lésions  gingivo-dentaires  parmi 
les  causes  les  plus  évidentes  et  les  plus  fréquentes  du  réflexe  peladique. 
Elles  seraient  en  cause  22  fois  sur  100  environ. 

D’après  lui  (et  l’on  retrouve  ici  une  nouvelle  homologie  avec  les 
travaux  de  Head),  la  localisation  de  la  cause  agirait  même  sur  la  localisa¬ 
tion  des  plaques  peladiques  :  les  lésions  du  fond  de  la  mâchoire  inférieure 
donnant  des  plaques  de  la  nuque,  les  lésions  des  canines  ou  des  prémolaires 
inférieures  donnant  des  pelades  du  menton,  les  lésions  de  la  mâchoire 
supérieure  donnant  des  pelades  de  la  région  frontale  ou  pariétale.  Et, 
la  vérité  de  cette  théorie  d’après  Jacquet  et  ses  élèves  est  affirmée  de  bien 
des  manières  ;  par  exemple,  après  beaucoup  d’observations  semblables 
on  peut,  par  la  localisation  de  plaques  peladiques,  arriver  à  prédire  où 
siègent  des  lésions  dentaires  peladogènes  douloureuses.  Jacquet  l’a  fait 
plusieurs  fois.  En  outre,  la  guérison  de  ces  lésions  dentaires  guérit  la 
plaque  peladique  correspondante.  Ces  pelades  se  guérissent  chez  le 
dentiste. 

Et  si  la  guérison  d’une  lésion  gingivo-dentaire  n’est  que  momentanée, 
la  lésion  peladique  se  reproduira  comme  le  réflexe  qui  l’a  déterminée. 
Jacquet  et  ses  élèves,  dont  plusieurs:  Gaumerais,  Rousseau-Decelle  sont 
à  la  fois  médecins  et  dentistes,  ont  publié  des  séries  d’observations  qui 
toutes  se  ressemblent  entre  elles.  J’en  prendrai  une  au  hasard,  parce 
qu’elle  est  brève  et  très  typique  de  la  façon  dont  Jacquet  comprend 
l’ensemble  morbide  dont  la  plaque  peladique  elle  même  n’est  qu’un 
symptôme  : 

‘  Pelade  de  moustache  gauche,  coryza  de  la  narine  gauche,  adénopathie 
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sous-maxillaire  gauche,  sub-lymphangite  et  empâtement  de  la  joue  gauche, 
érythrose  de  la  joue  gauche,  hypéresthésie  des  émergences  du  trijumeau 
gauche  et  hyperthermie  du  même  côté.  Tous  symptômes  consécutifs 
à  une  arthrite  aiguë  des  deux  incisives  supérieures  gauches.  Cette 
arthrite  soignée  et  guérie,  la  repousse  de  la  plaque  commence  immédiate¬ 
ment.’ 

Il  y  a  eu  des  quantités  d’observations  semblables  publiées,  et  dans 
lesquelles  le  résultat  thérapeutique  suit  l’intervention  avec  une  précision 
admirable. 

Il  y  a  pourtant  quelques  insuccès  que  les  auteurs  mentionnent  : 
‘  Ils  s’agissait  de  malades  chez  lesquels  la  chronologie,  la  localisation 
des  aires  permettaient  d’affirmer  une  origine  dentaire.  Mais  ces  malades 
présentaient,  en  plus,  une  lourde  hérédité  nerveuse  et  peladique,  des 
troubles  gastro-intestinaux,  broncho-pulmonaires,  etc.,  une  viciation 
organique  très  importante.’ 

Telle  est,  autant  que  je  puis  la  résumer  en  peu  de  mots,  la  théorie  de 
Jacquet,  de  la  pelade  réflexe. 


III 

Mon  enquête  m’a  conduit  à  considérer  les  faits  très  différemment. 

D’abord  j’ai  surtout  étudié,  non  pas  les  pelades  bénignes  ou  uni¬ 
latérales  comme  Jacquet,  mais  de  préférence  les  pelades  graves,  car  il 
est  étrange  que  ce  soit  celles-là  dont  personne  ne  prétende  connaître 
la  cause.  Jacquet  croit  connaître  l’origine  dentaire  de  20  à  22  %  des 
pelades  et  trouver  le  réflexe  qui  les  détermine,  mais  il  reconnaît  très 
simplement  que  dans  80  %  et  précisément  dans  les  grandes  pelades  il  ne 
peut  déterminer  la  cause  de  l’alopécie.  Comment  peut-il  se  faire  que  la 
théorie  explique  plus  aisément  les  cas  les  plus  bénins  et  les  moins  marqués 
de  la  maladie  ?  Les  causes  des  plus  grandes  pelades  devraient  être  plus 
aisément  reconnaissables.  Et  tout  le** monde  convient  qu’on  les  ignore  .  .  . 

Un  premier  fait  me  paraît  remarquable  dans  l’étude  objective  des 
lésions  élémentaires  de  la  pelade,  c’est  la  constance  et  la  spécificité  du 
processus  de  dépilation. 

A.  Le  cheveu  peladique.  —  L’Alopecia  areata,  quelles  que  soient  sa 
forme  et  sa  gravité  se  fait  par  un  processus  identique.  Il  y  a  des  cheveux 
qui  tombent  entiers,  ils  ont  leur  bulbe  atrophié  et  ne  diffèrent  pas  des 
cheveux  qui  tombent  au  cours  de  toutes  les  autres  alopécies.  Mais  parmi 
ces  cheveux  caducs,  il  y  en  a  toujours  de  brisés,  qui  ne  tombent  pas  en 
entier,  mais  se  fracturent  à  4  ou  5  millimètres  au-dessus  de  la  peau,  laissant 
sur  place  un  tronçon  dont  la  racine  s’atrophiera  de  jour  en  jour.  Ce 
tronçon  prendre  l’aspect  d’un  point  d’exclamation  d’imprimerie.  Il 
tombera  toujours,  plus  ou  moins  promptement,  montrant  à  son  extrémité 
radiculaire  le  bulbe  sec  sous  la  forme  d’un  point  blanc.  Ce  cheveu  est 
vraiment  le  cheveu  peladique,  on  ne  l’observe  que  dans  la  pelade,  et  dans 
tous  les  cas  de  pelade,  et  il  y  signale  les  points  où  la  maladie  est  active. 
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Quand  on  l’observe  sur  un  point  autour  d’une  aire  déjà  glabre,  on  peut 
être  sûr  qu’en  ce  point  la  plaque  glabre  va  s’agrandir. 

Le  cheveu  peladique  examiné  au  microscope  montre  toujours  une 
atrophie  progressive  de  haut  en  bas.  Son  point  de  fracture  seul  présente 
d’un  cas  à  l’autre  une  forme  variable,  tantôt  il  est  coupé  net,  obliquement, 
en  sifflet,  comme  par  un  rasoir,  tantôt  il  est  pénicillé,  ébarbé  du  bout, 
en  forme  de  pinceau  ou  de  balai.  Enfin,  dans  certain  cas,  le  cheveu 
peladique  présente  une  forme  en  épi  des  plus  caractéristiques.  Chose 
étrange  et  qui  n’a  pas  été  suffisamment  remarquée,  une  même  tête 
présente  ordinairement  tous  ses  cheveux  peladiques  de  même  forme. 
La  forme  en  épi  est  rare,  mais  quand  une  tête  présente  des  cheveux 
peladiques  de  ce  type  presque  tous  sont  identiques.  Donc,  en  ce  qui 
concerne  le  mode  de  déglabration,  le  processus  peladique  paraît  particulier 
en  soi  et  distinct  de  tout  autre. 

Et  il  faut  dire  que  jamais  autour  d’un  furoncle  ou  d’un  abcès  on  ne 
retrouvera  des  cheveux  peladiques,  parce  que,  contrairement  à  ce  que 
pense  Jacquet,  l’alopécie  périfuronculeuse  est  un  processus  distinct  de 
la  pelade  et  qui  n’a  rien  de  commun  avec  elle.  Les  Rayons  X  seuls,  quand 
ils  agissent  insuffisamment  pour  faire  tomber  le  cheveu,  l’atrophient  en 
lui  donnant  la  forme  et  l’aspect  exacts  du  cheveu  peladique. 

B.  Distribution  des  plaques  peladiques.  —  D’un  cas  à  l’autre,  la  distri¬ 
bution  des  plaques  dans  la  pelade  peut  varier  extrêmement.  Il  y  a  des 
cas  où  la  disposition  des  plaques  paraît  tout  à  fait  quelconque,  même 
dans  les  pelades  bilatérales.  Néanmoins  la  prédilection  des  plaques 
peladiques  pour  le  segment  occipital  de  la  tête  et  la  bordure  du  cuir 
chevelu  est  un  fait  indiscutable  que  Ciarrocchi  mettait  en  valeur  dès 
1897.  Et  le  plus  souvent  les  pelades  de  bordure  affectent  une  remarquable 
symétrie. 

Un  des  types  les  plus  fréquents  constitue  l’Ophiasis  de  Celse  :  une 
plaque  naît  dans  la  fosse  occipitale  postérieure,  cette  plaque  est  médiane 
et  symétrique  ;  de  part  et  d’autre  de  cette  première  plaque  naissent 
deux  autres  plaques,  chacune  dans  la  fosse  sous-occipitale  latérale,  puis 
deux  autres  plaques  rétro-auriculaires,  puis  deux  autres  au-dessus  des 
oreilles.  Toutes  ces  plaques  s’augmentant  par  leurs  bords  se  fusionnent 
entre  elles,  découpant  des  arceaux.  Et  souvent,  au-dessus  de  ces  arceaux, 
de  nouvelles  plaques  apparaissent  qui  rejoindront,  en  s’élargissant,  celles 
qui  s’étaient  produites  d’abord  au-dessous  d’elles. 

Donc,  s’il  y  a  un  type  amorphe  de  pelade,  il  y  a  une  pelade  systématique 
très  fréquente,  qui  est  l’ophiasis,  avec  d'infinies  variantes  dans  le  mode 
de  début,  l’intensité,  la  forme  de  développement,  la  gravité,  etc.  .  .  . 

Et  l’un  des  faits  qui  rend  improbable  à  mon  avis  l’origine  réflexe  de 
la  pelade,  c’est  que,  amorphe  ou  systématisée,  la  pelade  est  très  ordinaire¬ 
ment  bilatérale.  D’après  ma  statistique,  la  pelade  unilatérale  n’existe 
guère  que  dans  un  cas  sur  quinze  et  ce  sont  ces  cas  qui  se  prêtent  presque 
exclusivement  à  l’interprétation  de  L.  Jacquet. 

Souvent,  d’ailleurs,  on  croira  unilatérale  une  pelade,  à  la  naissance 
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de  sa  première  plaque,  alors  qu’une  autre  plaque  surviendra  quelques 
semaines  plus  tard,  et  de  l’autre  côté  de  la  tête. 

C.  Gravité  de  la  pelade.  —  Le  mode  de  début  et  d’extension  de  la  plaque 
reste  le  même,  quelle  que  soit  la  bénignité  ou  la  gravité  de  l’atteinte. 

Dans  les  cas  graves,  des  multitudes  de  plaques  nouvelles  se  forment 
et  se  soudent,  déterminant  de  plus  grandes  aires.  Leur  nombre  est  tel 
que  l’alopécie  peut  paraître  presque  régulière  et  diffuse,  mais  dans  ce  cas 
il  existe  toujours,  sur  un  autre  point  du  cuir  chevelu,  de  grandes  plaques 
antérieurement  déglabrées. 

On  sait  que  la  pelade  peut  être  totale  et  ne  respecter  ni  cheveux,  ni 
poils  sur  tout  le  corps.  Ces  cas  graves,  à  leur  début,  ne  diffèrent  pas  des 
autres.  On  ne  peut  pas  prévoir  l’évolution  des  pelades.  Leur  gravité 
s’estime  par  le  nombre  des  plaques,  par  leur  tendance  à  l’accroissement, 
en  somme  par  leur  évolution,  c’est-à-dire  presque  après  coup.  En  général 
on  peut  dire  que  la  gravité  de  cette  maladie,  estimée  par  sa  durée,  est 
très  supérieure  à  celle  que  les  livres  lui  attribuent. 

D.  Mécanisme  de  la  guérison.  — :La  plaque  peladique  se  recouvre  de 
cheveux  de  trois  manières,  mais  qu’on  peut  voir  coexister  sur  la  même 
tête  : 

» 

i°  Ou  bien  une  plaque  glabre  présente  en  son  centre  des  cheveux 
nouveaux  dont  le  nombre  s’accroîtra  jusqu’à  recouvrir  la  plaque.  C’est 
la  repousse  centrale. 

2°  Ou  bien,  inversement,  la  plaque  glabre  montrera  d’abord  un  anneau 
de  cheveux  nouveaux  sur  sa  bordure,  c’est  la  repousse  périphérique. 

3°  Ou  bien  la  plaque  peladique  se  déplace  en  guérissant,  car  elle 
guérit  par  un  bout  alors  qu’elle  grandit  par  l’autre.  C’est  la  repousse 
latérale.  On  voit  ainsi  des  plaques  qui  guériront  à  trois  et  quatre  centi¬ 
mètres  de  l’endroit  où  elles  sont  nées.  Nous  ne  savons  pas  du  tout  les 
raisons  qui  déterminent  l’un  de  ces  modes  de  guérison  plutôt  que  l’autre. 

E.  U  évolution  des  pelades  graves  semble  correspondre  à  une  maladie 
générale.  —  La  chute  du  cheveu  ne  constitue  pas  le  seul  signe  de  la  pelade. 
Beaucoup  d’autres  symptômes  peuvent  s’observer  et,  jusqu’à  ces  derniers 
temps,  ils  ne  semblent  pas  avoir  été  suffisamment  remarqués.  Devergie 
avait  mentionné  le  premier  Y  œdème  du  cuir  chevelu  qui  accompagne 
certaines  pelades  graves.  Ou’il  s’agisse  ou  non  d’œdème  vrai,  le  cuir 
chevelu  de  certains  peladiques  est  épaissi  et  garde  l’empreinte  du  doigt 
un  peu  fortement  appuyé.  Et  c’est  dans  ces  mêmes  pelades  que  s’observe 
ce  que  E.  Besnier  a  nommé  le  cheveu  cadavérisé.  Deci,  delà,  des  cheveux 
sont  restés  en  place,  et  cassés  presque  au  ras  de  la  peau,  si  on  les  enlève 
à  la  pince  on  voit  qu’ils  ne  tiennent  plus  dans  la  profondeur,  et  on  remarque 
avec  étonnement  qu’ils  ont  jusqu’à  huit  et  dix  millimètres  de  longueur. 
Us  sont  tout  droits  et  ne  montrent  pas  de  bulbe.  Il  faut  admettre  pour 
expliquer  cette  longueur  anormale  des  cheveux  enfoncés  dans  la  peau, 
que  le  cuir  chevelu  a  augmenté  d’épaisseur  autour  d’eux.  Et  cela  est 
certain,  car  le  cheveu  cadavérisé  de  Besnier  et  l’œdème  de  Devergie  sont 
deux  faits  qui  coexistent  toujours. 
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La  séborrhée  des  grandes  pelades  est  sans  doute  un  phénomène  de  même 
ordre,  je  hai  signalé  dès  1896,  mais  je  le  croyais  alors  constitutif  de  la 
déglabration  (les  plaques  peladiques  étant  comprises  comme  des  plaques 
de  séborrhée  localisée).  Ce  qu’il  y  a  de  certain  c’est  qu’on  observe  très 
souvent  des  plaques  peladiques  dont  tous  les  orifices  sont  infectés  de 
microbacille,  alors  qu’on  ne  trouve  pas  la  même  infection  sur  les  surfaces 
avoisinantes  qui  ne  sont  pas  déglabrées,  et  le  flux  huileux  sur  les  surfaces 
glabres  est  évident. 

Jacquet  a  très  justement  insisté  sur  l’hypotonie  et  la  laxité  des  tégu¬ 
ments  de  certains  peladiques  atteints  d’alopécie  totale  ou  presque  totale. 
C’est  ce  que  Erasmus  Wilson  avait  nommé  cutaneous  torpor.  Dans  ces 
cas,  les  plis  tégumentaires  que  l’on  fait  aux  doigts  sont  beaucoup  plus 
minces  qu’à  l’état  normal.  La  peau  est  lâche,  il  semble  qu’on  la  décolle 
à  la  traction.  Et  ce  phénomène,  particulièrement  visible  à  la  face,  fait 
au  patient  une  figure  flétrie  qui  n’a  pas  d’âge,  et  à  trente  ou  trente-cinq 
ans  en  paraît  cinquante  et  plus. 

Ajoutons  que  le  pincement  de  la  peau  est  souvent  suivi  de  l’appa¬ 
rition  de  taches  rouges  :  érythrose  de  Jacquet,  qui  peut  même  être  spon¬ 
tanée  et  indique  un  trouble  permanent  des  vaso-moteurs. 

D’ailleurs,  ce  trouble  s’accuse  encore  plus,  sous  la  forme  d’une  couperose 
qui  est  souvent  très  marquée  chez  le  vieux  peladique  et  semble  bien  faire 
partie  du  même  complexus. 

J’ajoute  enfin  un  signe  qui  ne  manque  guère  dans  les  mêmes  pelades 
graves,  c’est  le  tremblement  hbrillaire  des  muscles  de  la  face  et  par¬ 
ticulièrement  des  masséters.  Il  est  rare  que  l’on  examine  une  ou  deux 
minutes  le  visage  d’un  grand  peladique  sans  qu’on  en  soit  témoin  à  plu¬ 
sieurs  reprises. 

Depuis  Cazenave,  on  sait  la  parenté  clinique  du  vitiligo  et  de  la  pelade. 
Cazenave  les  confondait  sous  le  même  nom.  On  voit  pourtant  l’un  sans 
l’autre  et  c’est  l’exception  quand  ils  évoluent  conjointement.  Mais  il 
y  a  tous  les  degrés  de  dépigmentation  dans  les  grandes  pelades,  jusqu’à  là 
dépigmentation  totale  ;  et  quelquefois  le  vitiligo  survit  à  la  guérison, 
les  plaques  vitiligineuses  restant  couvertes  de  cheveux  blancs.  Quelque¬ 
fois  aussi  le  vitiligo  précède  de  longtemps  la  déglabration,  qu’on  voit 
commencer  autour  d’une  mèche  de  cheveux  blancs  datant  de  plusieurs 
années. 

Depuis  longtemps,  on  a  signalé  des  altérations  des  ongles  dans  la 
pelade.  Elles  sont  variables,  on  ne  les  observe  guère  que  dans  les  pelades 
graves  et  non  dans  toutes.  Quelquefois  les  ongles  sont  fissuraires  clans 
le  sens  de  la  longueur  :  onychonexis ,  c’est  un  type  rare  et  qui  ne  prend 
guère  que  quelques  ongles,  et  le  plus  souvent  symétriques,  par  exemple 
ceux  des  deux  pouces.  Chez  les  jeunes  gens  surtout,  à  ce  qu’il  m’a  semblé, 
on  observe  aussi  une  leuconychie  abondante,  les  ongles  étant  tous  marqués 
de  macules  blanches  transversales.  La  leuconychie  est  fréquente,  même 
chez  des  sujets  d’apparence  saine,  mais  quand  chaque  ongle  présente 
quatre  ou  cinq  macules,  la  chose  ne  se  voit  guère  sans  troubles  généraux. 
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C’est  fréquemment  le  cas  dans  les  pelades  de  18-25  ans.  Mais  l’altération 
la  plus  spéciale  et  la  plus  grave  des  ongles  est  connue  sous  le  nom  d'ongles 
en  dé  à  coudre.  Les  ongles  sont  criblés  de  petites  ponctuations  creuses, 
peu  profondes,  très  nettes  cependant.  Le  signe  m’a  toujours  semblé  d’un 
pronostic  très  fâcheux.  D’après  ma  statistique  il  est  rare  de  voir  guérir 
les  pelades  qui  s’en  accompagnent. 

On  voit  encore  des  altérations  de  l’ongle  plus  marquées,  l’ongle  n’étant 
plus  qu’un  moignon  informe.  Ces  cas  plus  rares  sont  aussi  de  pronostic 
détestable. 

Enfin  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  une  pelade  grave  s’établit  sans 
maladie  concomitante  proprement  dite,  mais  où  elle  s’accompagne  de 
graves  modifications  dans  l'apparence  du  sujet.  Cette  transformation  se 
fait  insidieusement,  et  souvent  c’est  en  parlant  aux  proches  des  malades 
qu’on  arrive  à  s’en  rendre  compte.  Ainsi,  chez  une  jeune  hile  de  16  ans, 
qui  n’avait  plus  un  cheveu  ni  un  poil  sur  le  corps.  Depuis  trois  ans  que 
sa  pelade  avait  commencé,  son  poids  n’avait  pas  augmenté  d’un  kilo, 
quoique  sa  taille  se  fut  énormément  développée.  Avec  sa  peau  amincie, 
dessinant  tous  les  reliefs  osseux  de  son  visage,  elle  avait  l’air  d’une  momie. 
Et  cette  transformation  générale  était  d’autant  plus  remarquable  qu’on 
pouvait  comparer  la  malade  à  sa  jeune  sœur,  de  santé  horissante,  à  qui 
elle  avait  étroitement  ressemblé  jusqu’à  sa  pelade.  Dans  beaucoup  de 
pelades  graves,  tout  le  malade  est  modifié  par  la  maladie. 

L’ensemble  de  ces  symptômes  semble  bien  indiquer  que  tout  au 
moins  dans  les  cas  de  pelade  grave,  il  s’agit  d’une  maladie  totius  sub¬ 
stantia e,  et  il  est  naturel  de  supposer  que  si,  dans  les  pelades  bénignes,  ces 
altérations  générales  sont  moins  évidentes,  c’est  seulement  parce  que  1Ä 
maladie  existe  à  un  moindre  degré. 

F.  Pelade  familiale  et  héréditaire.  —  D’autres  faits  très  importants 
viennent  appuyer  cette  façon  de  voir.  D’après  ma  statistique  qui  porte 
sur  plus  de  500  cas,  dans  plus  de  20  cas  sur  100,  la  maladie,  bénigne  ou 
grave,  s’est  montrée  familiale  ou  héréditaire,  l’hérédité  —  irrégulière  — 
ressemblant  à  celle  du  psoriasis,  la  maladie  s’observant  chez  des  colla¬ 
téraux  ou  bien  en  ligne  directe,  et  sautant  quelquefois  une  génération. 
J’ai  vu  cependant  trois  générations  successives  de  la  même  famille, 
atteintes  de  pelade,  grave  ou  bénigne  d’ailleurs,  suivant  les  sujets. 

G.  Les  récidives  de  pelade. — Besnier  avait  décrit  une  ‘pelade  per¬ 
pétuelle  ’  dans  laquelle  une  plaque  succède  à  l’autre,  sans  trêve,  pendant 
des  années,  c’est  un  exemple  de  récidives  subin trantes,  mais  en  dehors 
même  de  ces  faits  rares,  il  faut  savoir  que  la  pelade  récidive  dans  la  moitié 
des  cas ,  je  crois  avoir,  le  premier,  fait  remarquer  cette  caractéristique 
pourtant  bien  singulière  et  frappante  de  la  maladie.  On  voit  des  ré¬ 
cidives  à  deux  ans,  à  cinq  ans,  dix  et  quinze  ans  d’intervalle.  Aucune 
théorie  ne  peut  négliger  un  fait  si  important.  Il  indique  chez  les  sujets 
une  propension  latente,  peut-être  permanente  à  la  maladie. 

H.  Fréquence  suivant  le  sexe  et  l’âge.  —  J’ai  montré  en  1911  par  une 
statistique  de  400  cas  que  la  pelade  était  deux  fois  plus  fréquente  chez 
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l’homme  que  chez  la  femme,  et  nous  ne  savons  pas  le  moins  du  monde 
pourquoi.  Depuis  cette  époque,  cette  proportion  s’est  très  exactement 
maintenue  dans  mes  observations. 

Voici  deux  tableaux  qui  montrent  la  courbe  de  fréquence  de  la  pelade, 
suivant  l’âge,  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 


Fig.  2.  —  Courbe  indiquant  la  fréquence  de  début  de  la  pelade  aux  différents 

âges,  chez  la  femme. 


Elle  est  très  analogue  dans  les  deux  sexes.  Le  début  se  fait,  au 
plus  tôt,  vers  la  troisième  année,  la  plus  grande  fréquence  s’observe 
de  6  à  12  ans.  A  partir  de  cet  âge,  la  fréquence  de  début  de  la  maladie 
décroît  peu  à  peu  jusqu’à  50  ou  55  ans,  âge  où  l’on  n’observe  plus  que 
de  très  rares  cas  isolés.  Je  n’insiste  pas  pour  le  moment  sur  le  plus 
grand  nombre  des  pelades  féminines  à  la  ménopause,  j’y  reviendrai. 

I.  La  pelade  est-elle  en  rapport  avec  les  grandes  infections  chroniques  ? — • 
C’est  une  question  que  l’on  doit  se  poser,  toutes  les  fois  que  l’on  étudie 
un  syndrome  héréditaire,  familial,  quelquefois  chronique  et  particulière¬ 
ment  fréquent  chez  les  jeunes. 

(a)  En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  pelade  avec  la  syphilis , 
on  trouve  trop  souvent  des  altérations  dentaires  congénitales  chez  les 
jeunes  peladiques  pour  que  cette  coïncidence  soit  un  hasard.  Ces  altéra¬ 
tions  sont  diverses.  On  trouve  des  dents  manquantes  qui  n’ont  jamais 
poussé,  du  microdontisme  portant  sur  les  incisives  ou  les  canines,  des 
molaires  sans  dentine,  dont  toutes  les  cuspides  sont  usées  comme  à  la 
meule,  des  dents  difformes,  et  même  des  taches  blanches  dans  l’émail, 
rappelant  les  taches  blanches  des  ongles.  Enfin  j’ai  vu  des  altérations 
morphologiques  du  squelette  :  prognathisme  de  l’une  ou  l’autre  mâchoire, 
ou  difformité  des  arcades  dentaires.  Cependant  le  Wassermann  ne  m’a 
donné  que  sept  résultats  positifs  sur  cent  peladiques  pris  au  hasard,  ce 
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qui  est  une  proportion  minime,  très  inférieure  au  chiffre  des  cas  où  l’on 
relève  des  altérations  dentaires  communément  attribuées  à  la  syphilis. 

Il  semble  donc  que  la  syphilis  ne  soit  qu’une  cause  occasionnelle  ou 
prédisposante  à  la  pelade,  non  pas  une  cause  directe  de  pelade. 

(b)  La  tuberculose  pourrait  être  aussi  incriminée,  car  nous  avons 
tous  rencontré  des  peladiques  tuberculeux.  Il  serait  utile,  je  crois,  de 
fixer  par  une  série  de  cent  essais  de  cuti-réactions  à  la  tuberculine  la  pro¬ 
portion  des  réactions  positives  comparée  à  celles  d’un  nombre  égal  de 
sujets  non-peladiques.  Ce  serait  un  intéressant  travail,  mais  il  n’est  pas 
fait,  et  il  serait  d’autant  plus  à  faire  que  la  concomitance  des  engelures 
chroniques  des  oreilles  et  du  lupus  érythémateux  de  même  siège  avec 
la  pelade,  est  un  phénomène  très  fréquent. 

(c)  Les  grandes  pyrexies. — Aucune  grande  infection  aiguë  ne  paraît 
vraiment  peladogène.  Ni  la  rougeole,  ni  la  scarlatine,  ni  les  fièvres 
typhoïdes  (qui  presque  toutes  donnent  lieu  à  des  alopécies  diffuses  80  jours 
après  elles),  ne  sont  fréquemment  suivies  de  pelade,  et  je  n’ai  relevé 
cette  consécution  qu’après  des  fièvres  graves  ayant  en  quelque  sorte 
transformé  l’économie  du  malade.  Ainsi  l’ai-je  vu  après  des  oreillons 
graves,  et  après  une  fièvre  typhoïde  à  grave  réaction  méningée. 

(d)  D’ailleurs,  nous  avons  tous  vu  des  grands  traumatismes  agir  de 
même.  Fiorio  Sprecher  et  Martino  en  ont  étudié  des  cas.  Je  me  rappelle 
un  grand  peladique  total  qui  nous  fut  montré  ici  même,  au  Congrès  de 
1897.  Chez  lui  la  pelade  était  survenue  après  un  coup  de  feu  qui  obligea 
à  la  désarticulation  de  l’épaule. 

(e)  J’ai  vu  un  grand  traumatisme  nerveux  avoir  la  même  conséquence  : 
une  enfant  de  13  ans,  violée  sur  la  grande  route  par  un  vagabond,  faire, 
deux  mois  après,  une  grande  pelade  de  tout  le  cuir  chevelu,  qui  guérit, 
d’ailleurs,  trois  mois  plus  tard. 

(/)  Enfin  il  semble  qu’on  observe  la  pelade  en  concomitance  de  quel¬ 
ques  dermatoses,  trop  fréquemment  pour  que  ce  soit  un  pur  hasard,  et 
je  mentionnerai  surtout  le  psoriasis  que  j’ai  vu  plusieurs  fois  coexister 
avec  la  pelade. 

IV 

En  tout  ce  qui  précède,  on  peut  trouver  un  grand  nombre  de  faits 
intéressants,  quelques-uns  nouveaux,  beaucoup  déjà  entrevus  et  aux¬ 
quels  on  n’avait  pas  donné  leur  valeur,  mais,  à  mon  avis,  aucun  qui 
éclaire  la  pathogénie  de  la  pelade  en  général,  aucun  dont  on  puisse  dire 
qu’il  fait  comprendre  le  mécanisme  de  la  maladie. 

Supposons  prouvés  tous  les  faits  apportés  par  Jacquet  et  ses  élèves, 
c’est  un  quart  du  sujet,  et  non  le  plus  important,  qui  en  serait  éclairé, 
car  toutes  les  grandes  pelades  restent  quant  à  présent  sans  interprétation, 
Jacquet  lui -même  le  reconnaît  très  simplement. 

Les  faits  dont  il  me  reste  à  parler  ne  sont  pas  tout  à  fait  du  même 
ordre  que  les  précédents,  car  ils  tendent  à  faire  entrevoir  une  théorie 
étiologique  de  certaines  pelades  graves  et  à  guider  partiellement  leur 
thérapeutique. 
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A.  Pelade  génitale. — En  examinant  comparativement  les  courbes 
montrant  l’âge  de  début  dans  les  deux  sexes,  je  fus  frappé  de  voir  qu’il 
existait  une  évidente  augmentation  du  nombre  des  pelades  à  50  ans 
chez  la  femme.  Et  je  repris  l’étude  des  observations  correspondantes. 
Il  est  certain  (les  courbes  le  montrent)  que  la  ménopause  paraît  causer 
des  cas  de  pelade  féminine. 


Fig.  3.  —  Courbe  de  la  figure  2,  doublée  pour  comparer  les  courbes  masculine 
et  féminine  avec  un  nombre  de  cas  à  peu  près  égal. 


Mais  si  l’on  étudie  toutes  les  autres  observations  de  pelade  chez  la 
femme,  à  tout  âge,  on  a  vite  fait  d’en  rencontrer  d’autres  à  45  ans,  à  53 
ans  dues  à  une  ménopause  anticipée  ou  retardée,  et  qui  devraient,  en 
bon  compte,  être  ajoutées  au  groupe  que  la  courbe  signale. 

En  outre,  certains  cas  d’alopécie  en  aires  ont  suivi  à  plus  ou  moins 
brève  échéance,  l’ovariotomie,  d’autres  ont  suivi  la  brusque  suppression 
des  règles  pour  trois  mois,  pour  six  mois,  pour  un  an,  chez  la  jeune  fille, 
d’autres  ont  accompagné  la  grossesse  et  se  sont  reproduites  au  cours  de 
plusieurs  grossesses  chez  la  même  femme.  Bref  tous  ces  exemples  mon¬ 
trent  qu’il  y  a  des  cas  de  pelade  qui  paraissent  en  rapport  avec  la  sup¬ 
pression  fonctionnelle  de  l’ovaire. 

Et  j’ai  pareillement  une  observation  de  pelade  totale  chez  l’homme, 
survenue  en  même  temps  qu’une  orchite  tuberculeuse  double  qui  né¬ 
cessita  une  double  castration. 

B.  Ces  constatations  m’ont  fait  rechercher  dans  mes  autres  obser¬ 
vations  les  cas  de  pelade  accompagnant  des  troubles  marqués  du  côté  des 
glandes  endocrines. 

J’ai  trouvé  un  cas  d’alopécie  en  aires  d’ailleurs  familiale  et  héréditaire 
chez  un  sujet  entaché  de  gigantisme  avec  acromégalie,  mais  cette  obser¬ 
vation  est  restée  unique. 

C.  Pelade  et  corps  thyroïde.  —  Par  contre  j’ai  retrouvé  cinq  cas  dans 
lesquels  la  pelade  accompagnait  un  goitre  exophtalmique  et  dans  lesquels, 
à  diverses  reprises,  la  pelade  et  le  goitre  évoluaient  ensemble  vers  le 
mieux  et  vers  le  pire.  Et  enfin  deux  cas  dans  lesquels  la  pelade  accom¬ 
pagnait  un  hypothyroïdisme  évident  chez  des  enfants  dont  la  mère 
basedowienne,  n’avait  pas  présenté  elle-même  de  pelade. 
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Conclusions 

Il  me  paraît  donc  prouvé  d’une  part  que  certaines  pelades  sont  liées 
à  la  suspension  spontanée  ou  provoquée,  normale  ou  anormale  des  époques 
chez  la  femme,  comme  d’autres  à  la  castration  chez  l’homme. 

Il  me  paraît  en  outre  prouvé  que  la  pelade  fait  partie  intégrante  quoique 
irrégulière  de  la  maladie  de  Basedow  et  qu’elle  peut  même  atteindre  des 
enfants  hypothyroïdiens  d’une  mère  atteinte  de  goitre  exophtalmique. 

Ces  faits  non  plus  ne  sont  pas  nouveaux  :  Hertoghe,  Danlos,  Jacquet 
et  Gaumerais,  Léopold  Lé  vi  et  H.  de  Rothschild  en  ont  successivement 
fourni  des  exemples,  mais  c’est  une  raison  de  plus,  semble-t-il,  pour  que 
ces  cas  ne  soient  plus  étudiés  désormais  comme  des  faits  particuliers  mais 
comme  exemples  d’une  loi  commune. 

Est-ce  à  dire  que  toutes  les  pelades  ont  leur  cause  dans  un  trouble 
des  glandes  à  sécrétion  interne  ?  Ce  serait  là  une  conclusion  dépassant 
de  beaucoup  celles  que  nous  sommes  en  droit  de  présenter. 

Il  suffit  que  quelques  cas  bien  nets  appuient  cette  hypothèse  pour 
montrer  qu’il  faut  au  moins  orienter  vers  elle  quelques-unes  des  recherches 
de  l’avenir. 

S’il  existait  un  moyen  de  mesurer  les  sécrétions  thyroïdiennes  ou 
ovariques  comme  par  exemple  on  mesure  l’activité  d’une  syphilis  par  le 
Wassermann,  des  faits  comme  ceux  que  nous  rapportions  plus  haut 
prendraient  aussitôt  le  plus  grand  intérêt.  Et  il  n’est  pas  dit  qu’un  jour 
on  ne  parvienne  à  mesurer  de  telles  sécrétions  par  une  analyse  physio¬ 
logique  comparable  au  Wassermann. 

En  attendant,  au  moins  devrons-nous  étudier  cliniquement  avec  la 
plus  particulière  attention  les  cas  analogues  à  ceux  dont  je  viens  de 
rappeler  l’histoire. 
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DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  3 

(Jointly  with  Section  XIX,  Forensic  Medicine,  Discussion  No.  3) 

SYPHILIS,  ITS  DANGERS  TO  THE  COMMUNITY 
AND  THE  QUESTION  OF  STATE  CONTROL 

Referat  von  Professor  Dr.  A.  BLASCHKO,  Berlin 


DIE  SYPHILIS  ALS  STAATSGEFAHR  UND  DIE  FRAGE  DER 

STAATSKONTROLLE 


Herbert  Spencer  sagt  einmal  in  der  ‘  Einleitung  in  das  Studium  der 
Soziologie  ’  ( Study  of  Sociology,  Chapter  V),  die  Bedeutung  der  venerischen 
Krankheiten  für  das  öffentliche  Wohl  werde  von  den  Anhängern  der  ‘  Con¬ 
tagious  Diseases  Act  ’  zur  Begründung  dieser  Massregel  stark  übertrieben  ; 
die  venerischen  Krankheiten  seien  verhältnismässig  unbedeutende  Leiden, 
gegen  welche  umfassende  staatliche  Massnahmen  zu  ergreifen  nicht 
erforderlich  sei,  und  Spencer  kann  zur  Stütze  dieses  Ausspruches  die 
Zeugnisse  zahlreicher  zum  Teil  hervorragender  Mediziner  seiner  Zeit 
anführen. 

So  zutreffend  es  nun  auch  im  allgemeinen  ist,  dass  die  andauernde 
Beschäftigung  mit  einem  speziellen  Ausschnitt  des  menschlichen  Lebens 
leicht  dazu  geneigt  macht,  die  Bedeutung  gerade  dieses  Ausschnittes  für 
die  Gesamtheit  zu  überschätzen,  so  wenig  trifft  dies  im  vorliegenden  Falle 
zu.  Als  Herbert  Spencer  vor  etwa  40  Jahren  diese  Worte  schrieb,  ahnte 
niemand,  auch  die  Venereologen  und  Hygieniker  nicht,  welche  grosse 
Rolle  die  Geschlechtskrankheiten  als  schädigendes  Moment  für  die 
Gesundheit  der  Individuen,  für  die  Konstitution  der  Rasse  und  für  die 
Kraft  der  Nation  darstellen.  Statistiken  über  die  Verbreitung  der 
Geschlechtskrankheiten  waren  damals  noch  nicht  bekannt,  und  heute 
erst  hat  man  einen  ungefähren  Begriff  von  der  ungeheuren  Verbreitung 
dieser  Krankheiten  namentlich  in  der  Bevölkerung  der  Grossstädte.  Wir 
wissen,  dass  mit  der  Zunahme  der  grossen  Gemeinwesen  an  Grösse  und 
Zahl  der  Kreis  derjenigen,  welche  im  Laufe  ihres  Lebens  von  venerischen 
Krankheiten  durchseucht  werden,  immer  weiter  wird,  sodass  heute  ein 
sehr  grosser  Teil  der  in  Städten  wohnhaften  männlichen  Staatsbürger 
einmal  von  diesen  Krankheiten  befallen  wird.  Und  was  diese  für  den 
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Einzelnen  bedeuten,  ist  auch  erst  in  den  letzten  Dezennien  in  seinem 
ganzen  Umfange  bekannt  geworden.  Ich  will  nicht  von  den  schweren 
Erkrankungen  der  Frühsyphilis  und  nicht  von  den  häufigen  schweren 
Komplikationen  der  männlichen  und  weiblichen  Gonorrhoe  sprechen  ;  aber 
es  ist  an  dieser  Stelle  nötig,  auf  die  furchtbaren  Folgen  der  Spät  syphilis 
für  das  Nerven-  und  Gefässsystem  hinzuweisen  und  daran  zu  erinnern,  dass 
uns  heute  die  Wassermann’sche  Reaktion  in  zahlreichen  Fällen  schwerer 
innerer  Erkrankung  eine  nicht  gekannte  oder  längst  vergessene  Syphilis 
als  Ursache  auf  decken  lässt. 

Und  nicht  blos  für  die  einzelnen  Individuen,  sondern  auch  für  die 
gesamte  Nation  sind  die  venerischen  Krankheiten  von  schweren  Schäden 
begleitet.  Es  wird  die  Nachkommenschaft  durch  Gonorrhoe  sowohl  als 
durch  Syphilis  an  Zahl  erheblich  vermindert,  an  Qualität  verschlechtert, 
durch  die  Syphilis  möglicherweise  sogar  dauernd  verschlechtert,  denn  es 
scheint,  dass  die  gesamte  Descendenz  der  Syphilitischen  auf  Generationen 
hinaus  minderwertig  wird,  ja,  es  ist  nicht  unmöglich,  dass  die  zunehmende 
körperliche  Degeneration,  welcher  die  städtische  Bevölkerung  unterliegt, 
zu  einem  nicht  geringen  Teil  durch  die  Syphilis  verschuldet  wird.  Nicht 
zu  vergessen  sind  auch  die  enormen  Verluste  von  Arbeitskraft,  Lebens¬ 
frische  und  Lebensdauer,  die  durch  diese  Krankheiten  verursacht  werden, 
die  ungeheuren  Ausgaben,  welche  für  deren  Heilung  von  den  Kommunen 
und  Nationen  ausgegeben  werden,  die  schweren  finanziellen  Schädigungen, 
all  das  Unglück,  welches  längeres  Siechtum  von  Ehemännern  und  Ehe¬ 
frauen  in  die  Familien  bringt.  Alles  das  sind  Momente,  welche  uns  die 
venerischen  Krankheiten  heute  in  ganz  anderem  Masse  als  Feinde  des 
Menschengeschlechts  erblicken  lassen,  als  wir  noch  vor  einem  Menschen¬ 
alter  vermuteten. 

Aber  es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  Masse  des  Volkes  zu  der  Ein¬ 
sicht  von  der  Gefährlichkeit  dieser  Krankheiten  noch  immer  nicht  gelangt 
ist.  Insbesondere  lässt  die  zeitliche  Trennung  der  relativ  harmlosen 
Frühsyphilis  von  den  schweren  Späterkrankungen  beim  Laien  die  Vor¬ 
stellung  eines  ursächlichen  Zusammenhanges  dieser  Erscheinungen  nicht 
so  leicht  aufkommen,  und  Bestrebungen  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts¬ 
krankheiten  finden  daher  nicht  so  leicht  ein  allgemeines  Interesse  und 
nicht  so  leicht  allgemeine  Unterstützung,  wie  z.  B.  der  Kampf  gegen  den 
Alkoholismus,  die  Tuberkulose,  die  Säuglingssterblichkeit  u.  dgl. 

Nun  kommt  hinzu,  dass  alles,  was  mit  dem  Geschlechtsleben  zusam¬ 
menhängt,  nicht  gern  in  der  Öffentlichkeit  erörtert  wird,  und  dass  die 
Geschlechtskrankheiten  noch  vielfach  ausschliesslich  vom  moralischen 
Standpunkt  bewertet  und  mehr  als  Strafe  für  einen  sündhaften  Lebens¬ 
wandel  denn  als  eine  grosse  öffentliche  Gefahr  betrachtet  werden.  Da¬ 
durch  wird  die  Aufgabe  derjenigen,  welche  sich  mit  der  Bekämpfung  der 
venerischen  Krankheiten  beschäftigen,  ausserordentlich  erschwert.  Die¬ 
jenigen  aber,  welche  die  Bedeutung  der  venerischen  Krankheiten  für  das 
öffentliche  Wohl  erkannt  haben,  sind  alle  übereinstimmend  zu  der  Ueber- 
zeugung  gelangt,  dass  energische  Abwehrmassregeln  sowohl  seitens  des 
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Einzelnen  als  auch  seitens  des  Staates  gegen  diese  gefährlichen  Seuchen 
dringend  erforderlich  sind. 

Mein  Korreferent,  Herr  Finger,  hat  die  verschiedenen  Wege  aufgedeckt, 
welche  wir  beschreiten  müssen,  um  diesen  gefährlichen  Seuchen  gegen¬ 
überzutreten,  und  es  bleibt  mir  nur  noch  übrig,  die  von  ihm  nicht 
erörterte  Gruppe  von  Massnahmen  hier  zu  diskutieren  : 


Die  Frage  der  Staatskontrolle  oder  der  staatlichen 
Ueberwachung  der  Prostitution 

Ich  stelle  mich  hier  ganz  auf  den  Standpunkt  der  Nützlichkeit  und 
sage  : 

Durch  soziale  Reformen,  welche  das  Bedürfnis  nach  Prostitution  und 
das  Angebot  von  Prostitution  herabmindern,  durch  eine  umfassende 
öffentliche  Fürsorge  für  alle  Kategorien  venerisch  Erkrankter ,  durch  eine 
systematische  sittliche  und  hygienische  Erziehung  und  Aufklärung  der 
Jugend  und  der  Erwachsenen  kann  zwar  die  Verbreitung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  wesentlich  eingeschränkt  werden,  aber  so  wirksam 
und  so  notwendig  alle  diese  Massnahmen  auch  sind,  so  machen  sie 
doch  direkte  Vorkehrungen  zur  Bekämpfung  der  venerischen  Krank¬ 
heiten  unter  den  Prostituierten  nicht  überflüssig  ;  denn  der  Haupt¬ 
knotenpunkt  der  venerischen  Infektion  liegt  unstreitig  bei  den 
Prostituierten.  Die  Praxis  lehrt,  dass  die  venerischen  Krankheiten  nur 
durch  den  Wechsel  des  geschlechtlichen  Verkehrs  übertragen  werden, 
mithin  steigt  die  Gefährlichkeit  eines  Individuums  mit  der  Häufigkeit 
dieses  Wechsels.  (Eine  Einschränkung  dieses  Gesetzes  siehe  unten, 
S.  7.)  Deshalb  ist  die  Prostituierte  ohne  Zweifel  für  die  Verbreitung 
der  Geschlechtskrankheiten  die  gefährlichste  Menschenklasse,  und  es  wäre 
ein  falsches  System,  wollte  man  gerade  den  Hauptherd  der  Infektion 
unangetastet  lassen.  Und  weiter  : 

Die  bürgerliche  Freiheit  hat  ihre  Grenzen  da,  wo  sie  die  Freiheit,  das 
Leben  und  die  Gesundheit  der  anderen  in  hohem  Grade  gefährdet.  Zum 
Wohle  aller  müssen  sich  einzelne  Glieder  der  Gesellschaft  oft  harte 
Massnahmen  gefallen  lassen  ;  aber  die  Gefahr  muss  gross  und  die  Zwangs- 
massregeln  müssen  wirksam  sein.  Wir  isolieren  Pest-  und  Pockenkranke 
zwangsweise,  Lepröse  werden  in  vielen  Ländern  für  ihi  ganzes  Leben  von 
der  menschlichen  Gesellschaft  fern  gehalten.  Wenn  es  ein  Verfahren 
gäbe,  das  selbst  mit  starkem  Zwang  gegenüber  den  Prostituierten  eine 
Ausrottung  oder  doch  eine  wesentliche  Einschränkung  der  Syphilis  und 
der  venerischen  Krankheiten  zur  Folge  hätte,  so  wären  auch  sehr  strenge 
Massnahmen  gegen  die  Prostituierten  gerechtfertig.  Aber  ein  solches 
System  existiert  bis  jetzt  nicht.  Die  Reglementierung  der  Prostitution, 
welche  mit  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  in  Frankreich  eingeführt  wurde 
und  von  dort  aus  sich  über  einen  grossen  Teil  der  europäischen  Staaten 
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verbreitete,  in  einigen  dieser  Staaten  :  England,  Norwegen,  Dänemark, 
Holland,  Schweiz,  Italien  wieder  abgeschafft  wurde,  in  anderen  :  Frank¬ 
reich,  Deutschland,  Russland,  Oesterreich-Ungarn  noch  besteht,  erfüllt 
ihren  Zweck  nicht.  Selbst  die  Anhänger  der  Reglementierung  geben  zu, 
dass  dieses  System  in  der  Praxis  sehr  unvollkommen  ist  und  nicht  die 
gewünschten  Erfolge  zeigt.  Während  aber  die  einen  diese  Mängel  für 
unverbesserlich,  weil  im  System  selbst  liegend,  halten,  glauben  die 
anderen,  dass  durch  eine  Reformierung  des  bestehenden  Systems  auch 
bessere  Resultate  zu  erzielen  sein  werden.  Ich  selbst  bin,  seitdem  ich  im 
Jahre  1899  für  die  erste  Brüsseler  Konferenz  das  Referat  zu  erstatten 
hatte,  über  die  Frage  f  Haben  die  bestehenden  Reglementierungssysteme 
einen  nachweisbaren  Einfluss  aui  die  Verbreitung  der  Geschlechtskrank¬ 
heiten  ausgeübt  ?  ’  auf  Grund  eingehenden  Studiums  des  aus  allen  euro¬ 
päischen  Ländern  eingegangenen  Materials  zu  der  Ueberzeugung  gelangt, 
dass  ein  solcher  Einfluss  nicht  nachweisbar  ist. 

Wir  sehen  bald  ein  Ansteigen,  bald  eine  Abnahme  der  Geschlechts¬ 
krankheiten,  und  diese  Schwankungen  sind  offenbar  bedingt  durch  ganz 
andere  Faktoren,  welche  auf  die  Frequenz  der  Geschlechtskrankheiten  von 
viel  wesentlicherem  Einfluss  sind  als  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der 
Reglementierung.  Alle  Statistiken,  welche  den  Zweck  haben,  die  Vorteile 
der  Reglementierung  nachzuweisen,  leiden  an  dem  Fehler,  dass  sie  den 
Einfluss  dieser  anderen  Faktoren  nicht  berücksichtigen  (typisch  hierfür 
sind  die  von  Wolff  in  Strassburg  für  die  Abnahme  der  Geschlechtskrank¬ 
heiten  dort  beigebrachten  Ziffern)  oder  sie  leiden  daran,  dass  sie  sich  auf 
ein  viel  zu  geringes  Zahlenmaterial  und  einen  viel  zu  kurzen  Zeitraum 
erstrecken.  Als  eklatantes  Beispiel  für  eine  derartige  Statistik  erwähne 
ich  diejenige  von  Jacoby  in  Freiburg,  welcher  aus  der  Tatsache,  dass  in 
den  Semestern  nach  Schliessung  der  Bordelle  die  Zahl  der  in  der  Freiburger 
Universitätsklinik  behandelten  syphilitischen  Primäraffekte  sich  stark 
vermehrte,  den  Schluss  ziehen  zu  können  glaubte,  dass  erstens  eine  Vermeh¬ 
rung  der  Syphilis  in  Freiburg  stattgefunden  habe,  zweitens,  dass  diese 
Vermehrung  durch  die  Schliessung  der  Bordelle  verursacht  sei.  Freilich 
bedienen  sich  auch  die  Gegner  der  Reglementierung  sehr  häufig  solcher 
mangelhaften  Statistiken.  So  sind  z.  B.  die  von  den  Abolitionisten 
vorgebrachten  Zahlen,  welche  die  Entbehrlichkeit  der  Reglementierung 
aus  der  Abnahme  der  Geschlechtskrankheiten  in  der  elsässischen  Stadt 
Colmar  unter  dem  abolitionistischem  Regime  beweisen  sollen,  ebenfalls 
völlig  unzureichend. 

Soviel  ist  jedenfalls  sicher,  einen  irgendwie  nennenswerten  Einfluss 
auf  die  Verminderung  der  Geschlechtskrankheiten  hat  die  Reglemen¬ 
tierung  in  keinem  Lande  gehabt.  Die  gleichmässig  noch  jetzt  anhaltende 
starke  Abnahme  der  Geschlechtskrankheiten  unter  den  englischen  Rekruten 
seit  Aufhebung  der  ‘Contagious  Diseases  Act ’  hat  gezeigt,  dass  diese  Auf¬ 
hebung  keine  Zunahme  der  Geschlechtskrankheiten  in  der  Bevölkerung 
Grossbritanniens  zur  Folge  gehabt  hat,  und  ebenso  bekunden  alle  nor¬ 
wegischen  Aerzte  übereinstimmend,  —  darunter  auch  diejenigen,  welche 
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früher  Anhänger  der  Reglementierung  waren  und  von  deren  Aufhebung 
die  schlimmsten  Folgen  befürchteten  —  dass  diese  Folgen  nicht  einge¬ 
troffen  sind. 

Forschen  wir  nach  den  Ursachen  für  die  geringe  Wirksamkeit  der 
Reglementierung,  so  zeigt  sich  uns  Folgendes  :  Die  Reglementierung 
setzt  voraus,  dass  die  Prostitution  ein  fest  abgegrenzter  Beruf  ist.  Aber 
das  ist  in  unseren  heutigen  Kulturländern  nicht  mehr  der  Fall.  Im 
Mittelalter  sonderten  sich  die  Prostituierten  gezwungenermassen  oder 
freiwillig  von  der  übrigen  Bevölkerung  ab.  So  wie  die  Gesamtbe¬ 
völkerung  zünftlerisch  gegliedert  war,  so  bildete  auch  die  Prosti¬ 
tution  eine  reguläre  Zunft  mit  Privilegien  und  Pflichten  gegen  die 
Gesellschaft.  In  den  osteuropäischen  Ländern,  wo  das  Bewusstsein 
der  Menschenwürde  noch  relativ  unentwickelt  ist,  kommt  es  auch  heute 
noch  nicht  selten  vor,  dass  Mädchen,  ebenso  wie  andere  den  Beruf  einer 
Lehrerin  oder  Schneiderin  wählen,  aus  freiem  Entschluss  Prostituierte 
werden.  Das  trifft  aber  in  den  westeuropäischen  Kulturländern  nur  noch 
für  eine  kleine  Minderheit  zu.  In  allen  modernen  Grossstädten  —  und  auf 
diese  kommt  es  bei  den  Massnahmen  gegen  die  Prostituierten  fast  aus¬ 
schliesslich  an  —  haben  sich  die  Beziehungen  der  beiden  Geschlechter 
ausserordentlich  gelockert.  Es  finden  sich  vom  regellosen  Geschlechtsver¬ 
kehr  tausenderlei  Uebergänge  bis  zur  gewerbsmässigen  Prostitution.  Die 
Uebergänge  sind  so  fein  und  schwankend,  dass  es  häufig  gar  nicht  möglich 
ist,  festzustellen,  ob  ein  Mädchen  Prostituierte  ist  oder  nicht.  Ja,  gerade 
diese  Uebergangsformen  vom  nicht  gewerbsmässigen  Verkehr  zur  eigent¬ 
lich  berufsmässigen  Prostitution  sind  nicht  nur  weit  zahlreicher  als  die 
letztere,  sondern,  wie  wir  weiter  sehen  werden,  auch  in  gesundheitlicher 
Beziehung  von  grösster  Bedeutung.  Aber  selbst  die  gewerbsmässigen 
Prostituierten  wollen  nicht  freiwillig  als  ‘  Prostituierte  ’  gelten,  sie  müssen 
vielmehr  in  weitaus  der  Mehrzahl  zwangsweise  in  die  Liste  eingeschrieben 
werden  ;  denn  sie  wissen  sehr  wohl,  dass  sie  durch  die  Einschreibung  für 
immer  bürgerlich  degradiert  und  zahlreichen  Beschränkungen  ihrer 
Lebensführung  unterworfen  werden  und  dass  dieser  Nachteil  nicht 
dadurch  aufgewogen  wird,  dass  ihnen  ein  förmliches  Privileg  zur  Ausübung 
der  Prostitution  erteilt  wird.  In  den  meisten  Städten  Süddeutschlands, 
wo  es  keine  zwangsweise,  sondern  nur  eine  freiwillige  Inskription  gibt,  ist 
die  Zahl  der  Eingeschriebenen  ausserordentlich  gering.  In  Stuttgart  z.  B. 
schwankte  sie  in  den  letzten  15  Jahren  zwischen  16  und  25,  während 
die  Aufgegriffenen  jährlich  600  bis  700  betragen  !  Die  Zahl  der  Einge¬ 
schriebenen  fällt  also  neben  der  der  blos  gelegentlich  Aufgegriffenen 
überhaupt  nicht  ins  Gewicht,  und  infolgedessen  spielt  auch  die  Ueber- 
wachung  der  paar  Eingeschriebenen  gar  keine  Rolle.  W as  man  dort 
Reglementierung  nennt,  ist  also  gar  nicht  Reglementierung,  sondern  eine 
relativ  zweckmässige  TJeberwachung  sich  prostituierender  Mädchen  :  und 
dabei  sind  die  Gesundheitsverhältnisse  in  Stuttgart  mit  die  besten  in  ganz 
Deutschland. 

Aber  selbst  da,  wo  infolge  zwangsweiser  Einschreibung  eine  grössere 
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Zahl  offizieller  Prostituierter  besteht,  wird  diese  Massregel  überall  nur 
gegen  einen  kleinen  Teil  selbst  der  gewerbsmässigen  Prostituierten 
ergriffen.  Könnte  nun  die  Polizei  nicht  eine  grössere  Zahl  von  Prosti¬ 
tuierten  einschreiben  ?  Nein  ! 

Sie  kann  es  nicht,  weil  namentlich  in  den  modernen  Grossstädten  diese 
Mädchen  schwer  zu  fangen  sind.  Sie  darf  es  nicht,  weil  (wie  z.  B.  in  Paris) 
die  Gesetzgebung  die  Einschreibung  der  Minorennen  verbietet,  weil  oft  der 
Nachweis  gewerbsmässiger  Unzucht  nicht  zu  erbringen  ist,  und  weil  viele 
Mädchen  den  geschlechtlichen  Verkehr  nur  als  eine  gelegentliche  und 
nicht  als  ausschliessliche  Erwerbsquelle  betrachten.  Sie  will  es  nicht,  weil 
sie  von  vielen  Anfängerinnen  der  Prostitution  hofft,  dass  sie  wieder  ein 
ehrliches  Gewerbe  ergreifen  werden,  weil,  wo  Bordelle  existieren,  sie  die 
Gelegenheit  zur  geschlechtlichen  Ausschweifung  zu  vermehren  fürchtet, 
oder  sie  will  nicht,  weil  ihr  die  ungeheuren  Mittel,  das  Beamtenheer,  die 
Aerzte  und  die  Krankenhausplätze  fehlen,  um  eine  solche  Riesenarmee 
von  Prostituierten  hinreichend  zu  überwachen.  Wo  aber  die  Polizei  den 
Versuch  macht,  eine  grössere  Anzahl  von  Prostituierten  einzuschreiben, 
wächst  sofort  die  Zahl  der  aus  der  Kontrolle  Verschwindenden,  und  zwar 
immer  im  Verhältnis  zur  Strenge  der  Polizei. 

Charakteristisch  ist  folgende  von  Fiaux  in  Brüssel  publizierte  offizielle 
Statistik  aus  Paris  : 


Jahr. 

Eingeschriebene. 

Ver¬ 

schwun¬ 

den. 

Wieder 

aufgegrif¬ 

fen. 

Eingesch  riebene , 
bei  der  regel¬ 
mässigen  Visite 
krank  befunden. 

. 

Eingeschriebene 
bei  der  Aufgrei- 
fung  krank  be¬ 
funden. 

Einzel¬ 

wohnende. 

In  Bor¬ 
dellen 
Lebende. 

1887 

3755 

926 

2503 

1606 

297 

241 

1888 

3819 

77  2 

1779 

1491 

149 

290 

1889 

4260 

691 

2125 

1309 

159 

350 

1890 

4107 

663 

1551 

1234 

176 

2  77 

1891 

4333 

682 

1450 

821 

161 

237 

1892 

4405 

596 

1436 

869 

1 77 

204 

1893 

4255 

540 

1 121 

839 

1 77 

198 

1894 

4574 

580 

794 

616 

119 

405 

Es  verschwinden  demnach  in  einzelnen  Jahren  über  50  Prozent  der 
Eingeschriebenen  und  entziehen  sich  somit  der  sitten-  als  auch  der 
sanitätspolizeilichen  Kontrolle,  und  zwar  verschwinden  sie,  wie  eben¬ 
falls  aus  obiger  Tabelle  hervorgeht,  eben  dann,  wenn  sie  krank  sind.  Ist 
doch  der  Prozentsatz  der  Kranken  unter  den  aufgegriffenen  Prostituier¬ 
ten  mehr  als  doppelt  so  gross  wie  bei  den  regelmässig  zur  Visite  Er¬ 
scheinenden.  Und  das  ist,  wie  eine  neuerliche  Pariser  Statistik  von  Butte 
aus  dem  Jahre  1911  ergibt,  heute  noch  so  wie  vor  20  Jahren  ;  und 
in  anderen  Ländern  und  Städten  ist  genau  das  gleiche  Verhältnis  zu 
konstatieren. 

Nun  zeigen  aber  die  Statistiken  aus  allen  Grossstädten  übereinstim¬ 
mend,  dass  die  Syphilis  unter  der  weiblichen  Bevölkerung,  insbesondere 
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unter  dem  Teil,  welcher  geneigt  ist,  zur  Prostitution  hinüberzugleiten,  am 
häufigstenzwischen  dem  17.  und  20.  Lebensjahre  verbreitet  ist  und  dass 
ein  grosser  Teil  der  gewerbsmässigen  Prostituierten  schon  vor  der  Ein¬ 
schreibung  syphilitisch  geworden  ist. 

Die  Zahlen  von  Sperk  und  Wwedensky  aus  Petersburg,  Schlasberg  aus 
Stockholm,  Pinkus  und  Güth  aus  Berlin,  Hammer  und  Bendig  aus  Stuttgart, 
Müller  aus  Zürich,  Jullien  und  Fournier  aus  Paris  ergeben  —  gewisse 
unbedeutende  Differenzen  der  Prozentsätze  zugegeben  —  dass  überall 
die  ganz  jungen  unter  20  Jahre  alten  Prostituierten  den  weitaus 
grössten  Prozentsatz  an  venerischen  Krankheiten  aufweisen,  dass  dieser 
Prozentsatz  —  für  die  Syphilis  wenigstens  —  mit  zunehmendem  Alter 
rapide  sinkt,  dass  daher  die  meisten  Prostituierten,  wenn  sie  unter 
Kontrolle  gestellt  werden,  schon  syphilitisch  sind  (zum  Teil  sogar 
die  ansteckende  Periode  schon  überwunden  haben)  und  dass  sie, 
soweit  sie  noch  nicht  syphilitisch  sind,  mit  fast  unfehlbarer  Sicherheit 
in  den  ersten  zwei  Jahren  infiziert  werden.  Spätere  Infektionen  sind 
Ausnahmen. 

Es  sind  also  gerade  die  Anfängerinnen  der  Prostitution,  diese  Ir¬ 
regulären,  welche  in  die  Dirnenliste  einzutragen  die  Polizei  mit  Recht 
Bedenken  trägt,  bei  weitem  die  gefährlichsten,  während  das  Gros  der 
Eingeschriebenen  nach  kurzer  Zeit  —  wenigstens  soweit  Syphilis  in 
Betracht  kommt  —  relativ  ungefährlich  wird.  Also  Gewerbsmässigkeit 
und  hygienische  Gefährlichkeit  sind  durchaus  nicht  immer  parallel  laufende 
Prozesse.  Wenn  wir  vorher  sagten,  dass  proportional  der  Häufigkeit  des 
Geschlechtsverkehrs  die  Gefahr  der  Infektion  wächst,  so  gilt  das  nur 
für  die  ersten  Jahre,  ja  eigentlich  nur  für  das  erste  Jahr  der  Prostitution, 
vom  zweiten  Jahre  ab  sinkt  die  Gefährlichkeit  der  gewerbsmässigen 
Prostituierten  rapide,  und  die  typische  Prostituierte  späterer  Jahre, 
welche  das  Gros  der  Eingeschriebenen  bildet,  ist  im  Vergleich  zur 
Anfängerin  fast  ungefährlich  zu  nennen.  Man  hat  früher  aus  der 
Tatsache,  dass  der  Prozentsatz  der  Venerischen  unter  den  regelmässig 
Kontrollierten  so  sehr  viel  geringer  ist  als  unter  den  gelegentlich 
Aufgegriffenen,  die  man  fälschlicherweise  immer  als  ‘  geheime  '  Prosti¬ 
tuierte  bezeichnet  hat,  den  Schluss  gezogen,  dass  dies  auf  die  Wirkung 
der  Reglementierung  zurückzuführen  sei.  Der  umgekehrte  Schluss  ist 
gerechtfertigt.  Diese  Zahlen  beweisen  eben,  dass  die  Reglementierung 
den  ungefährlicheren  Teil  der  Prostituierten  trifft,  während  die  Organe  der 
Polizei  die  gefährlichste  Gruppe  der  Prostituierten  immer  nur  gelegentlich 
aufgreifen  kann. 

Anders  liegen  die  Dinge  bei  der  Gonorrhoe.  Zwar  stellt  sich  auch 
gegenüber  der  Gonorrhoe  bei  den  älteren  Prostituierten  eine  relative 
Immunität  ein,  doch  eben  nur  eine  relative,  bedingt  zum  Teil  wohl  durch 
die  geringere  Inanspruchnahme  der  älteren  Individuen.  Aber  bei  der 
Gonorrhoe  liegt  der  Fehler  der  Reglementierung  auf  einem  anderen 
Gebiete.  Hören  wir  Pinkus,  den  Leiter  der  Berliner  Prostituierten- 
Abteilung,  einen  ebenso  erfahrenen  Beobachter  als  vorsichtigen  Beur- 
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teiler.  Er  findet  bei  den  unter  Kontrolle  stehenden  Prostituierten 
56  Prozent  Gonorrhoische  und  er  sagt  : 

f  Es  gibt  in  Berlin  etwa  4000  unter  Kontrolle  stehende  Prostituierte, 
und  fast  ebensoviel  Aufnahmen  etwa  hat  das  Prostituiertenkrankenhaus. 
Sind  von  diesen  56  Prozent  mehr  als  2000  gonorrhoisch,  so  käme  auf  jede 
zweite  Prostituierte  in  jedem  Jahre  eine  Gonorrhoe.  Bedenkt  man,  dass 
doch  jedes  von  diesen  Mädchen  einmal  eine  Cervixgonorrhoe  durch¬ 
gemacht  hat,  so  ist  jede  Prostituierte,  wenn  nicht  akut  und  stark,  so 
doch  immer  gelegentlich  schwach  trip  per  infektiös  und  irgend  ein  Vertrauen 
auf  ihre  Gonorrhoefreiheit  ist  unberechtigt/ 

Also  :  während  bei  der  Syphilis  die  Reglementierung  die  gefährlichsten 
Elemente  gar  nicht  trifft,  ist  sie  überhaupt  nicht  imstande,  die  Gonorrhoe  der 
Prostituierten  in  merklichem  Grade  zu  beeinflussen. 

Durch  die  Einführung  der  regelmässigen  Gonokokkenuntersuchung 
wird  zweifellos  ein  grosser  Teil  von  früher  nicht  erkannten  Gonorrhoe¬ 
fällen  aufgedeckt.  Aber  hierdurch  wird  nicht  viel  gewonnen,  denn  gerade 
diese  Fälle,  bei  denen  erst  der  mikroskopische  Nachweis  die  Diagnose 
‘  Gonorrhoe  ’  bestätigt,  sind  zumeist  chronischen  Charakters.  Sie  völlig 
zu  heilen  erfordert  lange  Zeit  und  grosse  Kosten  ;  man  wäre,  wie  aus 
den  Pinkus’schen  Daten  hervorgeht,  gezwungen,  dauernd  die  Hälfte  aller 
Prostituierten,  und  zwar  besonders  die  jüngeren  Jahrgänge  im  Kranken¬ 
hause  zu  halten.  Alle  syphilitischen  Prostituierten  während  der  ersten 
drei  bis  fünf  Jahre  nach  der  Infektion  zu  internieren,  wie  dies  eine  ganze 
Reihe  von  Autoren,  z.  B.  Müller-Metz  fordern,  würde  eine  ebenso  un¬ 
sinnige  wie  überflüssige  Massregel  sein  ;  es  würde  Millionen  kosten,  die 
keine  Kommune  bewilligen  könnte,  unter  den  Internierten  wären  zum 
grössten  Teil  gerade  die  für  die  Verbreitung  der  Syphilis  relativ  harmlose 
‘  Immunen  ’  (die  ja  freilich  einmal  hie  und  da  ein  Rezidiv  bekommen 
können)  und  diese  würden,  da  sie  auf  dem  Prostitutionsmarkt  fehlen, 
stets  durch  gesunden,  jungen  leicht  infizierbaren  Nachwuchs  ergänzt 
werden. 

Nun  wird  von  den  Anhängern  der  Reglementierung  immer  wieder 
als  ‘  Argument  des  gesunden  Menschenverstandes  ’  den  Gegnern  der  Regle¬ 
mentierung  folgendes  Raisonnement  entgegengehalten  : 

‘  Gewiss  werden  nicht  alle  Fälle  erkannt  und  geheilt,  aber  das  ist  ein 
Nachteil,  welcher  fast  allen  hygienischen  Massnahmen  anhaftet.  Es  ist 
aber  nicht  zu  leugnen,  dass,  wenn  in  einer  Stadt  100  kranke  Prostituierte 
vier  Wochen  lang  interniert  werden,  diese  während  der  ganzen  Zeit  als 
Infektionsquelle  ausgeschaltet  sind/ 

Abgesehen  davon,  dass  —  bei  den  Syphilitischen  wenigstens  —  dieser 
Effekt  auch  schon  in  kürzerer  Zeit  erzielt  werden  könnte  (denn  die 
infektiösen  Erscheinungen  pflegen  in  den  meisten  Fällen  schon  bald  nach 
Beginn  der  Behandlung  zu  verschwinden),  wird  bei  dieser  Erwägung 
folgendes  nicht  berücksichtigt  :  Da  das  Bedürfnis  nach  ausserehelichem 
Geschlechtsverkehr  durch  die  Elimination  dieser  Infektionsquellen  nicht 
abnimmt,  so  werden  entweder  die  übrig  bleibenden  Gesunden  um  so 
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stärker  beansprucht  und  infolgedessen  schneller  infiziert,  oder  es  strömen 
als  Ersatz  immer  neue  Scharen  aus  der  Reservearmee  in  die  Reihen  der 
gewerbsmässigen  Prostitution  und  unterliegen  der  Infektion.  Gewiss,  es 
mag  zugegeben  werden,  dass  durch  die  Internierung  einzelner  Prosti¬ 
tuierten  eine  gewisse  Anzahl  von  Infektionen  verhütet  wird,  aber  die 
Zahl  der  ausgeschalteten  Infektionsquellen  ist  im  Verhältnis  zu  der 
unendlich  viel  grösseren  Zahl  der  kranken  N ichtkontrollierten  —  von  den 
kranken  Männern  ganz  zu  schweigen  —  so  verschwindend  gering,  dass  sie 
für  die  öffentliche  Prophylaxe  fast  nirgendwo  ins  Gewicht  fällt. 

Wenn  nun  also  ein  ziffernmässiger  Beweis  für  die  Wirksamkeit  der 
Reglementierung  oder  für  die  Schäden  ihrer  Aufhebung  bisher  noch 
nirgends  erbracht  worden  ist,  so  will  ich  einmal  als  möglich  zugeben, 
dass  zeitweise  und  stellenweise  die  Reglementierung  auf  die  Frequenz 
der  venerischen  Erkrankungen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  günstig 
eingewirkt  hat,  obwohl  dieser  Erfolg  dann  auch  wesentlich  dadurch  bedingt 
wird,  dass  neben  den  Eingeschriebenen  in  grosser  Zahl  nicht  kontrollierte 
Prostituierte  aufgegriffen,  untersucht  und  behandelt  werden.  Aber  wir 
müssen  uns  fragen,  ob  nicht  der  —  im  besten  Falle  minimale  —  Gewinn, 
den  die  blosse  Reglementierung  mit  sich  bringt,  durch  anderweitige 
Schäden  zu  teuer  erkauft  ward,  ferner  ob  nicht  dasselbe  Resultat  oder 
gar  ein  besseres  auf  einem  anderen  Wege  erzielt  werden  kann.  Diese 
Frage  ist  um  so  berechtigter,  wenn  man  sich  nicht  darauf  beschränkt, 
die  nächstliegend  en  Wirkungen  der  Reglementierung  ins  Auge  zu  fassen, 
sondern  auch  bedenkt,  dass  die  Reglementierung  noch  eine  Reihe 
von  N ebenwirkungen  hat,  welche  die  etwaigen  guten  Effekte,  die 
vielleicht  von  einigen  nachgewiesen  werden  könnten,  völlig  illusorisch 
machen. 

In  diesem  Sinne  ist  i.  darauf  hinzuweisen,  dass  viele  Gemeinden 
gerade,  weil  sie  glauben,  durch  die  Reglementierung  alles  getan  zu  haben, 
was  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  erforderlich  ist,  sich 
davon  abhalten  lassen,  alle  übrigen  erforderlichen  Massnahmen  zur 
Bekämpfung  der  venerischen  Krankheiten  zu  treffen.  Das  ist  ja  das 
Verfahren,  welches  man  jahrhundertelang  angewandt  hat,  und  es  ist  um 
so  schädlicher,  als  dieses  Verfahren  vor  allem  verhindert,  dass  Vorsorge 
getroffen  wird  für  die  Behandlung  der  zahlreichen  weiblichen  Venerischen, 
welche  nicht  der  Kontrolle  unterstehen. 

2.  Die  vielen  drückenden  Polizeivorschriften,  die  ständige  Abhän¬ 
gigkeit  von  den  unteren  Polizeiorganen,  die  zahllosen  Verhaftungen  und 
Polizeistrafen,  welche  die  Reglementierung  der  Prostituierten  mit  sich 
bringt,  schrecken  die  meisten  Mädchen,  die  einen  lockeren  Lebenswandel 
führen  und  noch  nicht  unter  Kontrolle  stehen,  davon  ab,  sich  im 
Erkrankungsfalle  behandeln  zu  lassen  ;  vor  allem  lassen  sie  sich  davon 
abhalten,  ein  öffentliches  Krankenhaus  aufzusuchen,  weil  sie  befürchten, 
dass  ihre  Krankheit  sowohl  als  auch  ihr  lockerer  Lebenswandel  da¬ 
durch  der  Polizei  bekannt  wird  und  sie  der  Einschreibung  unterworfen 
werden. 


46 


A.  BLASCHKO 


In  Christiania  und  Kopenhagen  bemerkte  man,  dass  nach  Aufhebung 
der  Reglementierung,  als  die  eingeschriebenen  Prostituierten  aus  den 
Krankensälen  der  Spezialhospitäler  zum  grossen  Teil  verschwanden, 
Schneiderinnen,  Dienstmädchen,  Kellnerinnen  etc.  an  ihre  Stelle  traten. 
Man  deutete  das  anfangs  als  ungünstiges  Symptom  ;  man  glaubte,  dass 
mit  dem  Fortfall  der  Reglementierung  die  Syphilis  in  andere  Kreise 
getragen  worden  sei.  Später  sah  man  ein,  dass  gerade  eine  sehr  günstige 
Wendung  stattgefunden  habe  ;  zum  Teil  waren  es  wirkliche  Prostituierte, 
die  nur  einen  andern  Beruf  angaben,  zum  Teil  aber  gerade  die  Kreise, 
welche  bisher  sich  von  den  Spitälern  fern  gehalten  hatten  und  jetzt 
freiwillig  kamen,  um  sich  behandeln  zu  lassen. 


3.  Der  Anschein  von  Legalisation  und  Privilegierung,  welcher  durch 
die  Reglementierung  den  offiziellen  Prostituierten  zu  teil  wird,  ermutigt 
einen  grossen  Teil  der  männlichen  Jugend,  welcher  in  dieser  Institution 
eine  Art  staatlicher  Einrichtung  sieht,  zur  Benutzung  der  gewerbs¬ 
mässigen  Prostitution.  Die  Bedeutung  dieses  Argumentes  wird  von  den 
Abolitionisten  ohne  Zweifel  überschätzt,  denn  auch  wo  keine  Regle¬ 
mentierung  besteht,  trägt  die  männliche  Jugend  keine  Bedenken,  sich 
der  Prostitution  zu  bedienen.  Immerhin  lässt  die  staatliche  Sanktion 
der  Prostitution  diese  in  den  Augen  der  Jugend  als  eine  ganz  offizielle 
Institution  erblicken,  deren  Benutzung  denn  auch  in  moralischer  Bezie¬ 
hung  erlaubt  sein  müsse.  Und  weiter  ist  nicht  nur  unter  den  jungen 
Leuten,  sondern  oft  auch  unter  erwachsenen  Männern  die  Vorstellung 
verbreitet,  die  sittenpolizeiliche  Kontrolle  gebe  eine  gesundheitliche 
Garantie,  und  in  diesem  Glauben  lassen  sie  alle  anderen  Vorsichtsmassregeln 
ausser  acht.  Sind  sie  dann  infiziert,  so  sind  sie  sehr  erstaunt  und  entrüstet, 
dass  so  etwas  möglich  sei. 

4.  Die  durch  die  Einschreibung  degradierten  und  aus  der  bürgerlichen 
Gesellschaft  förmlich  ausgestossenen  Prostituierten  sind  sich  dieser  exklu¬ 
siven  Stellung  sehr  wohl  bewusst.  Sie  betrachten  sich  als  ausserhalb  des 
Gesetzes  stehend,  und  wenn  ihnen  nicht  schon  ohnedies  der  Sinn  für 
Gesetzlichkeit  fehlt,  so  fühlen  sie  sich  durch  die  Reglementierung  erst 
recht  in  die  Rolle  von  Staatsfeinden  versetzt,  welche  keine  Verpflichtung 
haben,  die  Gesetze  des  Landes  zu  beobachten  oder  das  Wohl  und  die 
Gesundheit  ihrer  Mitbürger  zu  schonen. 

5.  Die  strenge  Trennung  der  Prostituierten  von  der  übrigen  Gesell¬ 
schaft,  wie  sie  durch  die  Reglementierung  vollzogen  wird,  erschwert  aber 
auch,  wie  alle  Kundigen  übereinstimmend  aussagen,  den  besserungsfähigen 
Elementen  unter  ihnen  den  Weg  zur  Rückkehr  zu  einem  geordneten 
bürgerlichen  Leben  und  hält  die  Prostituierte  bei  ihrem  Berufe  künstlich 
fest. 

6.  Fast  in  allen  Staaten,  wo  die  Reglementierung  besteht,  ist  die 
Einschreibung  keine  gesetzliche,  sondern  eine  administrative  Massnahme. 
Nicht  der  Richter,  sondern  die  Polizei  entscheidet  darüber,  ob  ein  Mädchen 
reglementiert  werden  soll  oder  nicht,  und  hierzu  kommt,  dass  diese 
Massnahme  nicht  einmal  von  vornherein  zeitlich  begrenzt,  sondern  von 
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unbegrenzter  Dauer  ist.  Auch  das  erschwert  die  Rückkehr  zu  einem 
geordneten  Leben. 

7.  Die  Reglementierung  macht  die  Prostituierte  fast  völlig  abhängig 
von  dem  Wohlwollen  der  unteren  Polizeiorgane.  In  vielen  Städten  sind 
Willkür  und  Brutalität  auf  der  einen  Seite,  Bestechlichkeit  auf  der 
anderen  Seite  die  regelmässigen  Begleiterscheinungen  dieser  Ueber- 
wachung.  Wo  Bordelle  bestehen,  sehen  wir  die  Polizei  fast  überall  auf 
der  Seite  der  Bordellinhaber,  deren  Rechte  und  Interessen  sie  wahr¬ 
nimmt.  In  vielen  Orten  hat  die  Polizei  an  dem  ungeheuren  Gewinn, 
welcher  Kupplern  und  Bordellwirten  durch  die  Prostitution  zufliesst, 
einen  nicht  unbeträchtlichen  Anteil. 


Wenn  wir  nun  sehen,  dass  der  bisherige  Modus  der  polizeilichen 
LTeberwachung  der  Prostitution  sich  als  ein  ungeeignetes  Mittel  zur 
Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  erwiesen  hat,  und  wenn  wir 
weiter  gesehen  haben,  dass  diesem  Verfahren  auf  der  anderen  Seite 
schwerwiegende  Schäden  anhaften,  so  müssen  wir  uns  fragen  : 

W as  soll  man  an  seine  Stelle  setzen  ? 

Es  gibt  Fanatiker  der  Sittlichkeit,  welche  wollen,  dass  man  die 
Prostitution  als  ein  Verbrechen  ansehe,  mit  schweren  Strafen  belege  und 
zu  unterdrücken  suche.  Dieses  Verfahren,  welches  sich  auf  einer  völligen 
Verkennung  der  menschlichen  Natur  und  der  realen  Verhältnisse  der 
menschlichen  Gesellschaft  gründet,  hat  überall  und  zu  allen  Zeiten  völlig 
Fiasco  gemacht.  In  einem  Kreis  von  ernsthaften  Hygienikern  ist  es 
daher  wohl  nicht  nötig,  dasselbe  zu  diskutieren. 

Oder  soll  der  Staat,  wie  die  Abolitionisten  wollen,  die  Prostitution 
vollkommen  ignorieren,  in  der  Hoffnung,  dass  die  übrigen  zur  Bekämpfung 
der  Geschlechtskrankheiten  eingeschlagenen  Massnahmen  ausreichen, 
um  diese  zu  beseitigen  ?  Auch  das  wäre  ein  falsches  Vorgehen,  denn 
nicht  nur,  dass  es  verkehrt  wäre,  im  Kampfe  gegen  die  Geschlechts¬ 
krankheiten  den  Hauptknotenpunkt  der  venerischen  Infektion  zu  über¬ 
sehen,  lehrt  auch  die  Erfahrung,  dass  in  Ländern,  wo  die  Prostitution 
überhaupt  ignoriert  wird,  wie  z.  B.  in  den  Vereinigten  Staaten  von 
Amerika,  nicht  nur  die  hygienischen  Zustände  sehr  ungünstig  sind, 
sondern  dass  auch  alle  diejenigen  Nachteile,  welche  die  Abolitioni¬ 
sten  als  eine  Folge  der  Reglementierung  hinstellen  —  Ausbeutung 
der  Prostituierten,  Entwicklung  des  Bordellwesens,  der  sexuellen  Per¬ 
versitäten,  der  Polizeiwillkür  und  Korruption  —  in  verstärktem  Masse 
auf  fret  en. 

Die  Frage  ist  die,  ob  es  nicht  möglich  ist,  den  Gefahren  der  Prostitu¬ 
tion  entgegenzutreten  in  einer  Weise,  welche  den  Anforderungen  der 
modernen  Hygiene  entspricht,  den  Zuständen  des  grossstädtischen  Milieus 
angepasst  ist  und  das  moderne  Rechtsempfinden  nicht  verletzt.  Ich 
halte  ein  solches  Verfahren  sehr  wohl  für  möglich.  Freilich  muss  man 
sich  hierbei  immer  folgendes  vergegenwärtigen  : 
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Die  hygienischen  Schäden  sind  nicht  die  einzigen,  welche  der  Gesamt¬ 
heit  von  der  Prostitution  zugefügt  werden  ;  aus  diesem  Grunde  müssen 
sich  die  Massnahmen,  welche  zur  Bekämpfung  der  venerischen  Krank¬ 
heiten  unter  den  Prostituierten  getroffen  werden,  mit  den  Massnahmen, 
welche  zur  Bekämpfung  der  übrigen  durch  die  Prostitution  verursachten 
Schäden  notwendig  sind,  vereinbaren  lassen,  zum  mindesten  dürfen  sie 
diesen  nicht  zuwiderlaufen.  Und  weiter  : 

Jedes  Gesetz  oder  jede  Verwaltungsmassregel  hat  neben  den  beab¬ 
sichtigten  Wirkungen  auch  noch  unvorhergesehene  und  oft  unerwünschte 
Nebenwirkungen,  und  welche  Massregeln  man  auch  im  Interesse  der 
öffentlichen  Gesundheit  vorschlägt,  man  muss  stets  überlegen,  ob  nicht 
derartige  Nebenwirkungen  den  gewollten  Zweck  paralysieren.  Und 
ferner  darf  man  nie  ausser  acht  lassen,  dass  die  Gesundheit  nicht  das 
einzige  Gut  ist,  welches  des  Schutzes  bedarf,  dass  andere  Güter  :  die 
öffentliche  Sittlichkeit,  die  bürgerliche  Freiheit  durch  die  einzuschlagenden 
Massnahmen  nicht  verletzt  werden  dürfen. 

Vor  allem  aber  muss  man  wissen,  dass  mit  keiner  Massnahme  alle 
kranken  Stellen  eliminiert  werden  können  und  wie  es  heisst  ‘  die  Prostitu¬ 
tion  keimfrei  gemacht  werden  kann  k  Welches  Verfahren  man  auch 
immer  einschlagen  möge,  immer  wird  man  nur  einen  Teil  der  Krankeil  aus 
dem  Verkehr  ziehen  können,  und  die  Aufgabe  der  Hygiene  kann  immer 
nur  darin  bestehen,  insbesondere  diejenigen  Elemente  zu  treffen,  welche 
für  die  öffentliche  Gesundheit  am  gefährlichsten  sind. 

Die  Schwierigkeit  der  hygienischen  Kontrolle  der  Prostitution  liegt 
in  dem  chronischen  rezidivierenden  Charakter  der  Geschlechtskrankheiten 
und  darin,  dass  diese  nicht  nur  in  den  langen  Latenzzeiten,  sondern  auch 
im  floriden  Stadium  keine  Berufsstörung  der  Prostituierten  mit  sich 
bringen,  ferner  darin,  dass  die  Männer  auch  im  geschlechtskranken 
Zustande  mit  Prostituierten  verkehren,  da  das  doch  ‘  deren  Geschäft  ' 
sei,  sodass  diese  fast  alle  schon  bei  Beginn  ihrer  Laufbahn  und  später 
immer  von  neuem  venerisch  infiziert  werden.  Kein  System  der  Ueber- 
wachung,  weder  die  Bordeliierung,  noch  die  Reglementierung,  eben¬ 
sowenig  der  Abolitionismus  kann  verhüten,  dass  erstens  fast  alle  Prosti¬ 
tuierten  früh  infiziert  werden,  zweitens,  dass  sie,  ohne  völlig  geheilt  zu 
sein,  ihr  Gewerbe  fortsetzen  (denn  wenn  sie  im  wesentlichen  berufsmässige 
Prostituierte  sind,  wovon  sollen  sie  leben  ?),  und  drittens,  dass  sie  selbst, 
wenn  geheilt,  immer  und  immer  wieder  von  neuem  erkranken. 


Wenn  man  aber  nun  nicht  dauernd  alle  Prostituierten  überwachen 
kann,  ja  wenn,  wie  wir  sahen,  die  heutige  Reglementierung  nur  den 
relativ  ungefährlichsten  Teil  der  Prostitution  trifft,  so  sollte  man  ver¬ 
suchen,  wenigstens  die  gefährlichsten  Elemente  aus  dem  Verkehr  zu 
ziehen.  Das  sind,  wie  ich  schon  mehrfach  erwähnt  habe,  die  Anfängerin¬ 
nen  der  Prostitution,  die  Jugendlichen,  die  auf  dem  Wege  der  Regle¬ 
mentierung  nicht  erreichbar  sind.  Mir  scheint  das  nicht  unmöglich  ; 
freilich  darf  man  dann  die  Massregeln  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts¬ 
krankheiten  unter  den  Prostituierten  nicht  wie  bisher  ganz  aus  dem 
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Rahmen  der  übrigen  Massnahmen  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrank¬ 
heiten  fallen  lassen,  sondern  muss  sie  den  übrigen  Massnahmen  organisch 
eingliedern.  Die  Hauptmassregel  im  Kampfe  gegen  diese  Krankheiten 
besteht  aber  vor  allem  in  der  Beschaffung  leichter  Gelegenheit  zu  jeder 
Art  von  Behandlung,  besonders  der  Spitalbehandlung,  und  zwar  für  die 
besitzlosen  Klassen  auf  dem  Wege  der  unentgeltlichen  Behandlung, 
für  die  arbeitenden  Klassen  auf  dem  Wege  der  Versicherung.  Von 
diesem  Benefiz  werden  natürlich  nicht  alle  Menschen  Gebrauch 
machen  und  gerade  am  wenigsten  diejenigen,  die  desselben  am 
meisten  bedürfen.  Man  hat  deshalb  als  Correlat  für  die  unentgeltliche 
oder  durch  Versicherung  gewährleistete  Behandlung  vielfach  die  all¬ 
gemeine  V erpflichtung  für  Geschlechtskranke  sich  behandeln  zu  lassen 
gefordert,  und  in  den  nordischen  Staaten  ist  diese  Verpflichtung 
ja  auch  gesetzlich  eingeführt.  Aber  mit  einem  solchen  Zwang  kommt 
man  nicht  weit  ;  Zwangsmassnahmen  sind  immer  nur  von  Erfolg,  wenn 
die  grosse  Masse  des  Volkes  von  ihrer  Notwendigkeit  überzeugt  ist  und 
wenn  man  wirklich  die  Macht  hat,  einen  grossen  Teil  der  Uebeltäter  zu 
treffen  :  Beides  ist  hier  nicht  der  Fall.  Man  muss  sich  eben  damit 
begnügen,  für  alle  Erkrankten  die  Gelegenheit  zur  Behandlung  so  bequem 
und  so  angenehm  wie  möglich  zu  machen,  und  es  entsteht  nur  die  Frage, 
was  soll  mit  denjenigen  Elementen  geschehen,  welche 

1.  sich  nicht  oder  nur  ungenügend  behandeln  lassen, 

2.  trotz  vorhandener  Erkrankung  weiter  geschlechtlich  verkehren  und 
ihre  Erkrankung  weiter  verbreiten. 

Leute  der  ersten  Kategorie  wird  man  in  einem  modernen  Gemeinwesen 
nicht  durch  Gewalt,  sondern  immer  nur  durch  Aufklärung  zur  Behand¬ 
lung  bringen  können.  Ganz  anders  steht  es  mit  denen,  die  aus  Leichtsinn 
oder  Böswilligkeit  ihre  Krankheit  weiter  verbreiten.  Hier  ist  ein  Ein¬ 
greifen  des  Staates  berechtigt  und  hierauf  gründet  ja  auch  die  Regle¬ 
mentierung  ihre  Berechtigung.  Doch  selbst  wenn  man  zugibt,  dass  in 
keiner  Bevölkerungsschicht  ein  so  grosser  Prozentsatz  von  Individuen 
ist,  die  sich  in  dieser  Weise  vergehen,  wie  unter  den  Prostituierten,  so 
ist  es  ganz  verfehlt,  die  anderen  die  Gesamtheit  schädigenden  Individuen, 
sofern  sie  nicht  Prostituierte  sind,  völlig  frei  schalten  zu  lassen  und 
ausschliesslich  in  den  Prostituierten  und  zwar  in  allen  Prostituierten 
ohne  weiteres  die  schädlichen  Elemente  zu  sehen. 

Eine  generelle  Anzeigepflicht,  wie  sie  bei  den  übrigen  Infektions¬ 
krankheiten  als  Ausgangspunkt  für  alle  weiteren  prophylaktischen 
Massnahmen  geübt  wird,  ist  bei  den  venerischen  Krankheiten  aus 
verschiedenen  Gründen  nicht  durchführbar  (selbst  in  Norwegen  und  Däne¬ 
mark,  wo  eine  solche  für  Patienten,  die  auf  öffentliche  Kosten  und  in 
öffentlichen  Krankenhäusern  verpflegt  werden,  besteht,  fehlt  sie  für  die 
Privatklientel).  Man  muss  sich  daher  mit  Massnahmen  gegen  diejenigen 
Fälle  beschränken,  die  sonst  auf  irgend  eine  Weise  zur  Kenntnis  der 
Behörde  gelangen,  und  man  muss  diese  Massregeln  auch  dann  nur  auf 
die  gefährlichen  und  renitenten  Elemente  beschränken. 
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Ferner  müssten  diese  Massregeln  beide  Geschlechter  billiger  Weise 
treffen,  zweitens  dürfte  keine  offizielle  zwangsweise  Abstempelung 
von  weiblichen  Personen  zu  öffentlichen  Prostituierten  stattfinden,  es 
dürften  keine  Ausnahmegesetze  gegen  Prostituierte,  keine  Einschrei¬ 
bung,  keine  Kontrolle  und  keine  Präventivvisite  geschaffen  werden,  und 
drittens  müsste  die  gesundheitliche  Ueberwachung  aller  gesundheitsgefähr¬ 
denden  Elemente  nicht  durch  die  Polizei,  sondern  durch  ein  Gesund¬ 
heitsamt  ausgeübt  werden.  Die  Polizei  hätte  nur  eine  Hilfsaktion  zu 
entfalten. 

Es  wäre  dann  zu  fordern  : 

1.  Dass  Individuen  beiderlei  Geschlechts,  welche  verdächtig  sind,  eine 
venerische  Infektion  zu  verursachen,  angehalten  werden,  dem  kom¬ 
munalen  Gesundheitsamt  ein  Gesundheitsattest  eines  öffentlich  hierzu 
autorisierten  Arztes  beizubringen. 

Verdächtig  im  Sinne  dieser  Bestimmung  wären  Individuen  : 

(a)  Wenn  beim  Gesundheitsamt  eine  Anzeige  einläuft,  dass  sie  eine 
venerische  Infektion  verursacht  haben, 

(b)  Wenn  sie  auf  der  Strasse  oder  an  einem  öffentlichen  Orte  durch 
schamloses  Benehmen  (z.  B.  durch  öffentliche  Provokation  zum  Ge¬ 
schlechtsverkehr  u.  dergl.)  öffentlichen  Anstoss  erregt  haben. 

2.  Können  die  verdächtigen  Personen  ein  solches  Attest  nicht  beibrin- 
gen,  so  ist  zu  verlangen,  dass  sie  sich  bis  zum  Nachweis  erfolgter  Heilung 
in  ärztliche  Behandlung  begeben  und  dem  Gesundheitsamt  regelmässig 
einen  Nachweis  dieser  Behandlung  bringen. 

3.  Eine  Zwangsbehandlung  würde  nur  eintreten,  wo  die  Anordnungen 
des  Gesundheitsamtes  nicht  befolgt  werden  !  1 

In  Wirklichkeit  wird  es  dann  gerade  bei  den  jüngeren  Prostituierten 
sehr  häufig  Vorkommen,  dass  sie  kein  Gesundheitsattest  beibringen 
können,  weil  sie  eben  krank  sind,  oder  dass  sie  es  nicht  tun,  weil  sie 
moralisch  verkommen  sind,  und  wenn  nur  die  Aktion  des  Gesundheits¬ 
amtes  schnell  genug  verläuft,  so  kann  binnen  zwei  Tagen  eine  Fest¬ 
stellung  ihres  Gesundheitszustandes  und  evtl,  obligatorische  Behandlung 
durchgesetzt  werden.  Nun  ist  allerdings  zuzugeben,  dass  trotzdem  Fälle 
Vorkommen,  wo  Prostituierte,  namentlich  Anfängerinnen,  teils  aus  Unwis¬ 
senheit  oder  weil'die  Not  sie  auf  die  Gasse  treibt,  wochenlang  herumlaufen 
und  Dutzende  von  Männern  anstecken.  Es  würden  auch  Mädchen,  die  an 
Syphilis  behandelt  und  zur  Nachuntersuchung  bestellt  waren,  sich  dieser 

1  In  Form  eines  Gesetzesparagrapheri  gebracht,  würde  mein  Vorschlag  etwa 
folgendermassen  lauten  : 

Wer,  obwohl  er  weiss  oder  den  Umständen  nach  vermuten  muss,  dass  er  an  einer 
Geschlechtskrankheit  leidet,  andere  der  Gefahr  einer  Ansteckung  aussetzt,  kann  (  1  ) 
durch  die  Gesundheitsbehörde  angehalten  werden,  bis  zur  erfolgten  Heilung  in  regel¬ 
mässigen  Pausen  amtsärztliche  Bescheinigungen  über  seinen  Gesundheitszustand 
beizubringen,  (2)  kann  er  nicht  den  Nachweis  einer  ausreichenden  ärztlichen  Be¬ 
handlung  erbringen,  so  kann  er  einer  zwangsweisen  Behandlung  evtl,  in  einem 
öffentlichen  Krankenhaus  unterworfen  werden,  (3)  ist  durch  ihn  eine  Ansteckung 
erfolgt,  so  kann  er  verurteilt  werden,  dem  Geschädigten  Schadenersatz  zu  leisten. 
Die  Festsetzung  der  Schadenhöhe  erfolgt  im  Verlauf  des  Strafprozesses. 
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nicht  selten  entziehen  und  in  der  Grossstadt  schwer  ausfindig  zu  machen 
sein.  Es  würde  auch  nicht  gelingen,  alle  Prostituierte  zu  heilen,  und  man 
würde  es  nicht  verhindern  können,  dass  Syphilitische  im  infektiösen 
Stadium  und  Mädchen  mit  Gonokokken  fortfahren,  ihr  Gewerbe  zu 
betreiben. 

Aber  alles  das  ist  unter  dem  reglementaristischen  Regime  genau  ebenso • 
der  Fall.  Das  sind  Unvollkommenheiten,  die  wir  durch  kein  Gesetz  und 
durch  keine  Polizei  der  Welt  verhindern  können.  Die  Frage  wäre  nur, 
ob  man  bei  diesem  freiheitlichen  Regime  dauernd  mehr  Infektions¬ 
quellen  aus  dem  Verkehr  ausschalten  kann  als  unter  der  Herrschaft 
der  Reglementierung.  Soweit  die  Erfahrungen  in  Norwegen  und  Däne¬ 
mark  diese  Frage  beantworten  lassen,  sprechen  sie  nicht  zu  Gunsten  der 
Reglementierung. 

In  Norwegen  sind  die  Geschlechtskrankheiten  meldepflichtig,  wie  die 
anderen  Infektionskrankheiten,  doch  ohne  Namensnennung  ;  wird  die 
Infektionsquelle  angegeben,  so  wird  diese  vom  Arzt  dem  Gesundheitsamt 
genannt  und  dann  —  das  gilt  für  beide  Geschlechter  —  vom  Amt  vor¬ 
geladen.  Wird  dort  eine  venerische  Krankheit  konstatiert,  so  wird  der 
betreffenden  Person  aufgegeben,  sich  behandeln  zu  lassen.  Eine  Bestra¬ 
fung  erfolgt  nur,  wenn  ein  venerisch  Erkrankter,  der  seinem  Arzt  stets 
einen  Revers  unterschreiben  muss,  dass  er  von  der  Infektiosität  seiner 
Krankheit  in  Kenntnis  gesetzt  ist,  trotzdem  eine  weitere  Infektion 
veranlasst.  Auf  diese  Weise  ist  auch  eine  gewisse  Ueberwachung  der 
Prostitution,  ohne  dass  eine  Einschreibung,  eine  Präventivvisite  oder 
eine  Zwangsheilung  besteht,  möglich. 

Aehnlich  wie  in  Norwegen  hat  man  auch  in  Dänemark  an  die  Stelle 
der  Reglementierung  Bestimmungen  gegen  alle  diejenigen  getroffen, 
welche  verdächtig  sind,  die  Geschlechtskrankheiten  weiter  zu  verbreiten. 
Nicht  unähnlich  ist  auch  das  Verfahren,  welches  in  Ungarn  gegen  die 
‘  besseren  '  Prostituierten,  die  man  nicht  reglementiert,  in  Anwendung 
gebracht  wird. 

In  Preussen  hat  man  für  die  nicht  regelmässig  kontrollierten  und  auch 
für  die  kontrollierten  Mädchen  neben  der  Reglementierung  ein  ähnliches 
Verfahren  eingeführt  (cf.  den  Preussischen  Ministerialerlass  vom  20.  Dezem¬ 
ber  1907),  aber  gerade  in  Preussen  ist  die  Einführung  dieses  Systems, 
welches  ja  ganz  dem  Geiste  der  Reglementierung  widerspricht,  an  dem 
aktiven  und  passiven  Widerstand  nicht  nur  der  Polizeiorgane,  sondern 
auch  der  ganz  auf  die  Reglementierung  eingeschworenen  Aerzte  ge¬ 
scheitert.  Nur  in  wenigen  Städten  hat  man  auf  Grund  dieses  Erlasses 
den  Versuch  gemacht,  eine  solche  rein  hygienische  Ueberwachung  der 
Prostitution,  wie  sie  schon  früher  von  Block  und  Lesser  vorgeschlagen  war, 
einzuführen. 

In  Berlin  z.  B.  wird  einzelnen  Mädchen  eine  Liste  von  20  in  den 
verschiedenen  Stadtteilen  wohnenden  ärztlichen  Spezialisten  gegeben, 
von  denen  sie  sich  unentgeltlich  untersuchen  und  gegebenenfalls  behandeln 
lassen  können.  (Die  Aerzte  werden  von  der  Kommune  bezahlt.)  Die 
Mädchen  haben  dann  nur  den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  sie  die  ärztliche 
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Sprechstunde  regelmässig  besuchen.  Der  Nachweis  geschieht  durch  fol¬ 
gende  ursprünglich  von  mir  angegebene  Karte  : 

3ln 

bas  polbehpräftbium 

Abteilung  IV  S.  «p. 

Berlin  C.  25 

Fr.  d.  Abi.  Nr.  21.  j  Vt  te.ï  Cl  H  b  C  t  jt  TU  ^  C  3-6. 

Kgl.  Pr.  Polizei-Präsident. 


Form.  Nr.  1749. 


Fräulein  . . . Ob*. .  . 

$üau 

leibet  an . • 

fte  wirb  am  .....  . .  ein  weiteres  Qltteft  erhalten. 

^ranfen^anêbe^anbhutg  enmmfcfy  ? 

Berlin,  ben . . . 

Dr. . 

'Stempel 

Form.  Nr.  12. 


Diese  Karte  wird  nicht  von  dem  Arzte,  sondern  von  dem  Mädchen  selbst 
durch  die  Post  der  Polizei  eingeschickt,  und  nur,  wenn  am  fälligen  Termin 
die  Karte  dort  ausbleibt,  wird  die  Kranke  vor  die  Polizei  zitiert. 

Dass  auch  dieses  System  nicht  ganz  richtig  funktioniert,  liegt  daran, 
dass  die  Polizei  nur  sehr  wenig  von  dieser  Einrichtung  Gebrauch  macht. 
Von  den  Anfängerinnen  der  Prostitution,  welche  dieser  Behandlung 
am  meisten  bedürfen,  werden  den  Aerzten  nur  sehr  wenige  überwiesen. 
Zumeist  sind  es  eingeschriebene  Prostituierte  mit  nicht  infektiösen 
Leiden,  von  denen  die  Polizei  gar  noch  verlangt,  dass  sie  ausser  zu  dem 
behandelnden  Arzte  auch  noch  auf  die  Polizei  zur  regelmässigen  Kontrolle 
gehen!  Dadurch  wird  natürlich  der  Sinn  der  Institution,  die  ja  eben  die 
Kontrolle  ersetzen  soll,  in  sein  Gegenteil  verkehrt. 

Würde  das  Berliner  System  richtig  ausgeübt  werden,  so  wäre  das 
schon  ein  sehr  grosser  Fortschritt  ;  aber  es  ist  eben  immer  zu  befürchten, 
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dass,  wenn  mit  dem  alten  System  nicht  völlig  gebrochen  wird,  die  Ueber- 
wachungsorgane  selbst  den  für  sie  bequemeren  alten  Modus  vorziehen 
und  durch  Vernachlässigung  des  neuen  Verfahrens  dieses  diskreditieren 
werden. 


1.  Ich  habe  in  den  vorstehenden  Ausführungen  nicht  von  Bordellen 
gesprochen.  Nach  meiner  Meinung  haben  die  Bordelle  nichts  mit  der 
Staatskontrolle  zu  tun.  Es  gibt  Bordelle  in  Ländern  ohne  Reglemen¬ 
tierung  und  es  gibt  Länder  mit  Reglementierung  ohne  Bordelle.  Aber 
die  Bordelle  haben  auch  nichts  mit  der  Prophylaxe  der  venerischen 
Krankheiten  zu  tun.  Nirgendwo  haben  sie  sich  als  ein  Mittel  zur  Eindäm¬ 
mung  der  Geschlechtskrankheiten  erwiesen.  Trotzdem  ist  die  Trage,  in 
welcher  Weise  die  Prostituierten  wohnen  sollen,  für  die  Prophylaxe  der 
venerischen  Krankheiten  von  gewisser  Bedeutung.  Vor  allem  ist  zu 
fordern,  dass  keine  gesetzlichen  Bestimmungen  bestehen  dürfen,  welche 
das  Wohnen  der  Prostituierten  erschweren,  denn  die  Erfahrung  lehrt, 
dass  derartige  Bestimmungen  nur  dazu  dienen,  den  Prostitutionsmarkt 
auf  die  Strasse  zu  verlegen,  die  Prostituierte  obdachlos  zu  machen  und 
die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  zu  erschweren. 

2.  Ich  habe  auch  nicht  gesprochen  von  den  Bestimmungen  über  die 
Kuppelei,  aber  es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  alle  diejenigen 
Strafbestimmungen,  welche  darüber  hinausgehen,  die  Verführung  un¬ 
bescholtener  Mädchen  zur  Prostitution  oder  das  Festhalten  von  Frauen  in 
der  Prostitution  zu  bestrafen,  welche  vielmehr  auch  das  zwar  unsaubere, 
aber  doch  nicht  strafwürdige  Geschäft  der  einfachen  Vermittlung  zwischen 
zwei  erwachsenen  Personen,  welche  den  Wunsch  haben,  geschlechtlich 
mit  einander  zu  verkehren,  bestrafen,  die  Bekämpfung  der  Geschlechts¬ 
krankheiten  ebenfalls  erschweren. 

3.  Ich  habe  auch  nicht  davon  gesprochen,  dass  unter  den  Prosti¬ 
tuierten  sich  nicht  nur  zahlreiche  jugendliche  Verwahrloste  befinden, 
welche  einer  öffentlichen  Erziehung  bedürfen,  sondern  auch  Schwach¬ 
sinnige,  Minderwertige  und  Degenerierte.  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
die  Gesellschaft  allen  diesen  Elementen  gegenüber  noch  besondere  Auf¬ 
gaben  hat,  dass  sie  das  Recht  und  die  Pflicht  hat,  ihnen  gegenüber 
Erziehungsmassnahmen  und,  wenn  es  notwendig  ist,  Zwangserziehungs¬ 
massnahmen  eintreten  zu  lassen.  Da  gerade  unter  diesen  Elementen 
ein  grosser  Prozentsatz  von  Erkrankten  sich  befindet,  so  werden  die 
erzieherischen  Massnahmen  sich  häufig  mit  den  hygienischen  und  thera¬ 
peutischen  Massnahmen  vereinigen  müssen,  und  wenn  die  Erziehungs¬ 
massnahmen  eine  Internierung  erforderlich  machen,  so  wäre  es  eine 
Prinzipienreiterei,  nicht  auch  gleichzeitig  eine  obligatorische  Behandlung 
einzuleiten.  Es  gibt  eben  Verhältnisse,  denen  gegenüber  ein  Zwang 
berechtigt  und  notwendig  ist.  Ich  gebe  Hammer  völlig  Recht,  wenn  er 
sagt,  dass  die  Unterbringung  der  unverbesserlichen  Strassendirnen,  d.  h. 
derer,  die  jedes  inneren  und  äusseren  Halts  entbehren  und  unwider¬ 
stehlich  immer  wieder  in  Schmutz  und  Elend  zurückfallen,  in  entsprechend 
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organisierten  Zwangsbesserungsanstalten,  wo  man  sie  über  das  gefährliche 
Alter  von  17  bis  21,  unter  Umständen  auch  bis  zu  25  Jahren  hinüber¬ 
bringen  könnte,  grosse  Kosten  verursachen  würde  ;  es  wäre  aber  immer 
noch  eine  Ersparnis  gegenüber  den  Kosten,  die  diese  Dirnen  durch  ihre 
Festnahmen,  durch  gerichtliche  Verhandlungen,  Haftstrafen,  Krank¬ 
heiten  dem  Staat  und  den  Gemeinden  verursachen,  ganz  abgesehen  davon, 
was  der  menschlichen  Gesellschaft  an  venerischer  Durchseuchung  erspart 
werden  könnte. 

4.  Man  kann  die  besten  Gesetze  machen,  und  schlechte  Verwaltungs¬ 
maximen  oder  schlechte  Behörden  können  alles  ins  Gegenteil  verkehren. 
Das  ist  bei  der  Ueberwachung  der  Prostitution  besonders  leicht  zu 
befürchten.  Kümmern  sich  die  Behörden  gar  nicht  um  die  Prostitution 
und  alles,  was  damit  zusammenhängt,  so  werden  diese  ohne  Erbarmen 
die  Beute  von  Kupplern  und  Bordellwirten.  Stellt  man  sie  unter  den 
Schutz  der  öffentlichen  Magistrate,  so  ist  immer  noch  zu  befürchten,  dass 
die  Behörden,  anstatt  die  Prostituierten  zu  schützen,  die  Interessen  der 
Bordellwirte  und  Kuppler  wahrnehmen.  Und  das  ist  sogar  menschlich 
leicht  verständlich.  Die  Verdienste  bei  der  Ausbeutung  der  Prostitution 
sind  so  ungeheure,  und  die  Polizeibeamten  mit  ihren  kärglichen  Gehältern 
sind  nicht  alle  Catone  und  können  leicht  der  Versuchung  einer  Bestechung 
unterliegen  (cf.  New  -York).  Aber  diesem  Missstand  ist  nicht  durch 
Gesetzesparagraphen  abzuhelfen,  sondern  nur  dadurch,  dass  man  die 
Beamten  aus  dem  besten  Menschenmaterial  wählt,  dass  man  sie  gut 
bezahlt  und  dass  man  über  ihre  Tätigkeit  eine  ständige  Kontrolle  ausübt . 

5.  Die  Polizei  kann  und  darf  nicht  das  einzige.  Organ  sein,  welches 
die  Ueberwachung  der  Prostitution  neben  dem  Gesundheitsamt,  welchem 
bei  der  Ueberwachung  die  Hauptaufgabe  zufallen  wird,  ausübt.  Die 
Organe  der  Krankenversicherung  und  Wohnungsinspektion,  die  gemein¬ 
nützigen  Institutionen  der  Armen-  und  Jugendfürsorge,  die  freiwilligen 
Rettungsvereine,  die  Vereine  gegen  den  Mädchenhandel  etc.  werden 
durch  ihre  Tätigkeit  die  Arbeiten  der  behördlichen  Organe  stets  ergänzen, 
überwachen  und  korrigieren  müssen.  Die  Aufgabe  dieser  Organe  wird 
es  sein,  nicht  nur  die  Prostituierten  vor  Ausbeutung  zu  schützen  und 
sie  wenn  möglich  auf  den  Weg  eines  bürgerlichen  Lebens  zurückzuführen, 
sondern  vor  allem  der  Tendenz  des  Kuppeleikapitals,  immer  neue  Ware 
auf  den  Prostitutionsmarkt  zu  schaffen,  entgegenzuarbeiten.  Die  An¬ 
werbung  neuen  Materials  zum  Zwecke  der  Prostitution  durch  List  und 
Gewalt  ist  eine  ebenso  verbrecherische  als  gefährliche  Handlungsweise, 
und  wenn  auch  auf  die  Dauer  auf  dem  Prostitutionsmarkt  Angebot  und 
Nachfrage  sich  die  Wage  halten  müssen,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass 
durch  ein  überreiches  Angebot  auch  das  Bedürfnis  der  Männer  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  künstlich  gesteigert  wird.  Hier  ist  ein  Riegel 
vorzuschieben  nicht  nur  im  Interesse  der  Humanität,  sondern  auch  im 
Interesse  der  Hygiene,  denn  je  rapider  das  Personal  der  Prostitution 
wechselt,  desto  infektiöser  ist  die  Prostitution. 
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Die  Frage  der  Staatskontrolle  ist  nicht  nur  keine  rein  hygienische,  sie 
ist  auch  keine  reine  Frage  der  Verwaltungstechnik,  sie  ist  vor  allem  eine 
eminent  politische  und  kulturelle  Frage.  Die  Reglementierung  ist  ein 
Bastardgebilde,  entstanden  durch  Aufpfropfung  des  modernen  hygieni¬ 
schen  Gedankens  auf  die  Formen  antikmittelalterlicher  Prostitutions¬ 
politik.  Ausgehend  von  der  Vorstellung,  dass  das  Weib  nicht  als  Subjekt 
mit  eigenen  Interessen  und  Bedürfnissen,  sondern  nur  als  Lustobjekt 
für  den  Mann  zu  betrachten  sei  und  daher  nur  dessen  Bedürfnisse  in 
Frage  kommen,  bestand  diese  Politik  darin,  die  unsozialen  weiblichen 
Elemente  dadurch  der  Gesellschaft  nutzbar  zu  machen,  dass  man  sie  auf 
der  einen  Seite  ächtete  und  aus  der  menschlichen  Gesellschaft  ausschloss, 
sie  auf  der  anderen  Seite  privilegierte  und  für  den  männlichen  Bedarf 
züchtete  und  präparierte.  In  den  -Rahmen  dieses  Systems  gezwängt, 
waren  alle  hygienischen  Bestrebungen  von  vornherein  zur  Erfolglosigkeit 
verurteilt.  Aber  es  ist  sonderbar  :  Die  ungeheure  Suggestivkraft  einer 
jahrtausendealten  Tradition  hält  selbst  viele  Aerzte,  die  doch  lange  Zeit 
mit  den  Methoden  moderner  Hygiene  vertraut  sind,  so  gefangen,  dass 
sie  sich  eine  hygienische  Ueberwachung  der  Prostitution  nicht  anders 
als  unter  der  Form  der  Reglementierung  vorstellen  können.  Und  es  ist 
doch  klar,  die  Stellung  der  Frau  innerhalb  der  menschlichen  Gesellschaft 
hat  sich  im  Laufe  der  letzten  Generationen  von  Grund  aus  geändert  und 
ist  noch  in  voller  Umwälzung  begriffen.  Die  moderne  Frau,  an  den 
I  Arbeiten,  Kämpfen,  Siegen  und  Niederlagen  des  Mannes  als  gleichberech- 
i  tigte  Genossin  teilnehmend  oder  ihm  im  wirtschaftlichen  Kampfe  als 
I  streitbare  Gegnerin  gegenübertretend,  verlangt  auch  in  sexueller  Beziehung 
die  gleichen  Rechte  und  die  gleichen  Freiheiten.  Sie  lehnt  sich  auf  gegen 
i  ein  System,  welches  dem  Manne  alle  Freiheit  zur  Infektion  lässt,  während 
;  es  —  freilich  ohne  rechten  Erfolg —  bestrebt  ist,  ihm  mit  allen  erdenklichen 
Zwangsmassregeln  gesundes  Frauenmaterial  zu  verschaffen.  Es  ist  denn 
j  auch  kein  Wunder,  dass  die  Agitation  gegen  die  Reglementierung  zuerst 
)  von  den  Frauen  eingeleitet  wurde  und  in  allen  Ländern  vorwiegend  von 
[  Frauen  getragen  wird,  kein  Wunder,  dass  in  den  wirtschaftlich  fort- 
5  geschrittenen  demokratischen  Staaten  diese  Agitation  den  Sieg  davon 

5  getragen  hat,  während  in  den  autokratisch  und  bürokratisch  regierten 
i  Ländern  sich  ein  heftiger  Widerstand  gegen  jede  Neuordnung  geltend 
j  macht. 

Darum  ist  es  auch  ein  Irrtum  zu  glauben,  dass  rein  medizinische 
Rücksichten  und  Erwägungen  in  der  Behandlung  dieser  ganzen  Frage 
den  Ausschlag  geben  werden.  Aber  trotzdem  ist  es  die  Aufgabe  der 

I  hygienischen  Wissenschaft,  in  diesem  Kampfe  ein  rein  sachliches,  wissen- 
:  schaf tliches  Gutachten  abzugeben.  Und  dieses  wird,  wie  ich  glaube, 
||  weder  für  die  Reglementierung  noch  für  den  reinen  Abolitionismus  sich 

II  entscheiden,  sondern  vielmehr  zu  Gunsten  eines  Systems,  welches  in 

6  gleicher  Weise  den  Erfordernissen  moderner  Hygiene  und  dem  modernen 
jì  Rechtsempfinden  gerecht  wird. 
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DIE  SYPHILIS  ALS  STAATSGEFAHR  UND  DIE 
FRAGE  DER  STAATSKONTROLLE 

Referat  von  Professor  Dr.  ERNST  FINGER,  Wien 

Das  Organisations-Komitee  des  XVII.  internationalen  medizinischen 
Kongresses  hat  Herrn  Blaschko  und  mich  vor  die  ehrenvolle  Aufgabe 
gestellt,  über  dieses  ebenso  schwierige,  als  sozialhygienisch  wichtige 
Thema  zu  berichten  und  haben  Herr  Blaschko  und  ich  eine  Arbeitteilung 
in  dem  Sinne  vorgenommen,  dass  Herr  Blaschko  sich  mit  den  staatlichen 
Massnahmen  gegen  die  Prostitution  beschäftigen,  ich  alle  jene  staatlichen 
Massnahmen,  die  ausserdem  noch  nötig  erscheinen,  besprechen  solle. 

Man  mag  über  den  Abolitionismus  welcher  Meinung  immer  sein,  ein 
Verdienst  hat  derselbe  zweifellos.  Während  früher  die  Diskussion  sich 
meist  um  die  Frage  drehte,  wie  man  jenes  hygienische  Prinzip  :  die 
Beobachtung  und  Untersuchung  der  Gesunden  und  Krankheitsverdäch¬ 
tigen,  die  Isolierung  und  Behandlung  der  Kranken,  das  der  Reglemen¬ 
tierung  der  Prostitution  zu  Grunde  hegt,  auf  möglichst  weite  Kreise  der 
Gesellschaft  ausdehnen  könne,  hat  der  Abolitionismus  schon  auf  dem 
intern,  mediz.  Genfer-Kongress  1877  mit  Nachdruck  die  Ansicht  ver¬ 
treten,  dass  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  eine  Summe  von 
sanitären,  ethischen,  administrativen  und  repressiven  Massnahmen  nötig  sei. 

In  der  Tat  ergibt  die  Überlegung,  dass  bei  dem  Charakter  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  als  chronischer  Erkrankungen,  welche  den  Patienten 
wenig  belästigen,  dessen  Berufsfähigkeit  nur  selten  aufheben,  bei  der 
grossen  Verbreitung  derselben  in  der  Bevölkerung,  die  Ausdehnung  des 
Prinzip  es  der  Reglementierung  sagen  wir  auch  auf  die  ganze  Gesellschaft, 
alle  Staatsbürger ,  keinen  Erfolg  versprechen  würde,  weil  sich  bei  der  grossen 
Zahl  von  Kranken  und  Krankheitsverdächtigen  diesem  Prinzip  und  dessen 
Durchführung  unüberwindliche  technische  Schwierigkeiten  in  den  Weg 
stellen  würden. 

Wenn  von  den  zahlreichen  in  dieser  Richtung  aufgestellten  und  seit 
Jahrzehnten  bekannten  Postulaten  bisher  an  den  meisten  Orten  nur  das 
wenigste  zur  Durchführung  gelangte,  hängt  dies  wohl  einerseits  mit  der 
Schwierigkeit  und  Kompliziertheit  der  ganzen  Materie  zusammen,  die 
Hauptursache  aber  ist  die  Prüderie,  die  jede  Besserung  auf  diesem 
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Gebiete  ausschliesst.  Eine  Prüderie,  welche  von  den  massgebenden 
Kreisen  genährt  und  unterstützt  wird,  wobei  auch  die  Presse  denselben 
Weg  geht.  In  Deutschland,  aber  auch  nur  dort,  scheinen  sich  die  Verhält¬ 
nisse  gebessert  zu  haben.  Wie  es  bei  uns  in  Österreich  noch  zugeht, 
mag  folgende  Tatsache  illustrieren.  Anlässlich  der  Diskussion  über  den 
Entwurf  eines  neuen  Reichs-Seuchen-Gesetzes,  die  im  Vorjahre  in  dem 
österreichischen  Parlament  stattfand,  hatten  einige  Abgeordnete  den 
Mut,  auch  ein  Gesetz  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  zu 
verlangen,  dasselbe  zu  motivieren  und  bereits  eine  Reihe  konkreter 
Vorschläge  zu  erstatten.  Die  ganze  Tagespresse  schwieg  die  Reden  dieser 
Abgeordneten  entweder  tot  oder  tat  sie  mit  wenigen  Zeilen  ab.  So  lange 
aber,  und  überall  dort,  wo  die  Prüderie  gegenüber  den  Geschlechtskrankheiten 
noch  bestehen  bleibt,  ist  eine  Besserung  nicht  zu  erwarten. 

Die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  muss  naturgemäss  ver¬ 
schiedene  Wege  wandeln.  Die  Prophylaxe  muss  sich  bestreben,  Kranke 
vor  der  Infektion  zu  schützen  und  so  die  Ausbreitung  der  Erkran¬ 
kungen  einzudämmen  ;  die  Behandlung,  den  Kranken  Heilung  zu  bringen 
und  damit  die  von  denselben  ausgehende  Infektionsgefahr  zu  beseitigen. 
Endlich  werden  gesetzliche  Bestimmungen  sich  gegen  jene  Handlungen 
richten  müssen,  welche  eine  Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten 
bedingen. 

I.  Bei  allen  endemischen  kontagiösen  Erkrankungen  mit  chronischem 
Verlauf,  bei  denen  die  Kranken  ihrem  Beruf  und  ihrer  Beschäftigung 
nachgehen,  mitten  unter  der  gesunden  Bevölkerung  leben,  mit  den 
Gesunden  also  täglich  vielfältig  in  Berührung  kommen,  diese  so  der 
Gefahr  der  Ansteckung  aussetzen,  sind  Bestimmungen  über  den  Verkehr 
der  Gesunden  mit  den  Kranken  wertvoll  und  aussichtsreich,  welche  den 
Gesunden  darüber  belehren,  in  welcher  Weise  er  sich  vor  der  Ansteckung 
schützt,  den  Kranken  darüber,  was  er  zu  meiden  habe,  um  seine  Erkran¬ 
kung  nicht  weiter  zu  verbreiten.  Gerade  bei  den  Geschlechtskrankheiten, 
bei  denen  die  Übertragung  fast  stets  unter  den  gleichen,  uns  bekannten 
begünstigenden  Momenten  stattfindet,  ist  dieser  Vorgang  von  grösster 
Bedeutung.  Gerade  bei  den  Geschlechtskrankheiten  können  wir  mit 
Sicherheit  behaupten,  dass  wenn  jeder  Kranke  alles  dasjenige  vermeiden 
würde,  was  eine  Übertragung  seiner  Erkrankung  zu  bedingen  vermag,  der 
Gesunde  anderseits  jenen  Momenten  aus  dem  Wege  gehen  -würde,  die  die 
Infektion  begünstigen,  die  Ausbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  rasch 
und  rapid  abnehmen  würde. 

Eine  solche  Belehrung  hätte  aber  nicht  nur  die  Übertragungsbedin¬ 
gungen  und  die  Vermeidung  der  Übertragung  der  Geschlechtskrankheiten 
zu  besprechen,  sie  hätte  auch  die  Aufgabe,  das  grosse  Publikum  über 
die  Bedeutung  der  Geschlechtskrankheiten  aufzuklären,  der  Ansicht,  die 
Geschlechtskrankheiten  seien  im  ganzen  unschuldige,  aber  unvermeidbare 
Erkrankungen,  die  bei  der  männlichen  Jugend  insbesondere  vielfach  eine 
fatalistische  Stimmung  erzeugt,  die  ihrerseits  wieder  mit  eine  Ursache 
der  Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  ist,  entgegenzutreten. 
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Die  Belehrung  hätte  sich  zu  richten  an  Jedermann,  insbesondere  aber 
wäre  Belehrung  der  Jugend  beider  Geschlechter  mit  Eintritt  der  Ge¬ 
schlechtsreife  dringend  erwünscht. 

Aber  die  Belehrung  wäre  fragmentarisch,  wenn  sie  sich  nur  auf  die 
Geschlechtskrankheiten  allein  bezöge.  Die  eigentümliche  Stellung,  welche 
die  Gesellschaft  den  Geschlechtskrankheiten  gegenüber  einnimmt,  hängt 
innig  zusammen  mit  der  Stellung,  welche  dieselbe  Gesellschaft  dem 
ganzen  sexuellen  Leben  gegenüber  festhält,  die  schon  Goethe  treffend 
charakterisiert,  wenn  er  Mephisto  sagen  lässt,  *  Du  darfst  es  nicht  vor 
keuschen  Ohren  nennen,  was  keusche  Herzen  nicht  entbehren  können.’ 
Diese  Auffassung  ist  Ursache  der  ganzen  sexuellen  Unerzogenheit,  der 
sexuellen  Immoralität  in  der  unsere  Jugend,  besonders  die  männliche 
heranwächst,  des  sexuellen  Leichtsinnes  und  des  Mangels  an  Verant- 
wortlichkeitsgefühl,  der  sich  bei  derselben  äussert.  Und  so  hat  die 
Aufklärung  über  die  Geschlechtskrankheiten  nur  einen  Teil  einer  allgemeinen 
Sexualpädagogik  zu  bilden,  die  in  den  Erziehungs-  und  Lehrplan  der 
Jugend  aufzunehmen  und  in  systematischer  Weise  durchzuführen  ist. 
Die  deutsche  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten 
hat  auf  ihrem  dritten  Kongress  in  Mannheim  1907  diese  Frage  in  einer 
eingehenden  und  erschöpfenden  Weise  durchgesprochen  und  auch  die 
österreichische  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrank¬ 
heiten  hat  sich  bei  ihrer  Enquête  im  J.  1908  eingehend  mit  der  Frage 
beschäftigt. 

Diese  Belehrung,  die  von  Haus  und  Schule  gleichmässig  und  in  har¬ 
monischem  Zusammenwirken  erteilt  werden  soll,  setzt  aber  voraus,  dass 
die  Erzieher  ihre  Aufgabe  erfassen  und  sachgemäss  durchführen,  es  muss 
also  heute  bei  Eltern  und  Lehrern  begonnen,  es  müssen  diese  für  ihre  neue 
Aufgabe  erst  vorgebildet  werden. 

Aber  nicht  Abtödtung  oder  asketische  Unterdrückung  des  Geschlechts¬ 
triebes  ist  der  Jugend  zu  predigen,  der  Geschlechtstrieb  nicht  als 
etwas  Niedriges  und  Tierisches,  das  dem  Menschen  anhaftet,  hinzustellen, 
sondern  im  Gegenteil  als  eine  gesunde  und  natürliche  Betätigung  des 
menschlichen  Organismus,  als  ein  Gut,  das  nicht  leichtsinnig  vergeudet 
und  besudelt  werden  darf.  (Blaschko.) 

Aber  die  beste  Aufklärung  kann  nur  ein  kleiner  Teil  der  Sexualpäda¬ 
gogik  sein.  Der  Geschlechtstrieb  ist  bei  den  meisten  Menschen  ein  so 
mächtiger,  dass  er  nicht  durch  verstandesgemässe  Belehrung  und  Einsicht 
immer  zum  Rechten  geführt  werden  kann.  Hier  handelt  es  sich  darum, 
Körper  und  Seele  schon  von  frühester  Jugend  an  so  zu  stählen,  dass  der 
erwachende  Geschlechtstrieb  von  selbst  schon  eine  gesunde  Richtung 
nimmt  und  dass  er  in  einem  starken  Willen  seinen  Meister,  in  einem 
reinen  Gefühlsleben  seinen  Führer  findet.  Diese  diätetische  Erziehung 
muss  in  erster  Linie  eine  Diätetik  des  Körpers  sein,  denn  nur  in  einem 
gesunden  Körper  kann  eine  gesunde  Seele  wohnen.  Aber  sie  muss  auch 
eine  psychische  sein.  Alle  besseren  Regungen  der  menschlichen  Seele 
müssen  von  früh  auf  geweckt  werden,  damit  ganz  unbewusst  von  vorn- 
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herein  der  Geschlechtstrieb  mit  ihnen  sich  verbindet  und  in  gesunde 
Bahnen  gelenkt  wird.  (Blaschko.) 

Die  Belehrung  hätte  stattzufinden  auf  dem  Wege  von  Vorträgen, 
Broschüren,  Artikeln,  Merkblättern,  die  zur  Publikation  und  Verteilung 
gelangen.  Die  in  jeder  Beziehung  vorbildliche  Deutsche  Gesellschaft  zur 
Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  hat  diesen  Weg  mit  Energie 
betreten  und  unsere  österreichische  Gesellschaft  ist  ihr  darin  nachgefolgt. 
Wohl  hätten  aber  die  Regierungen  allüberall  die  Verpflichtung,  die 
Sexualpädagogik  zu  regeln,  für  deren  einheitliche  systematische  Durchführung 
vorzusorgen,  Inhalt  und  Form  der  Belehrungen  zu  kontrollieren,  nicht 
sachgemässe  Belehrungen,  wie  die  Vorträge  von  Laien  aus  gewinnsüch¬ 
tiger  Absicht,  von  ‘  Naturheilern  ’  etc.,  zu  verhindern. 

Aber  bei  dem  heutigen  Stand  der  Dinge  wäre  das  Vorgehen  ein  ein¬ 
seitiges,  wenn  die  Belehrung  nicht  auch  die  Aufgabe  erfüllen  würde, 
auch  die  individuelle  Prophylaxe  tunlichst  zu  fördern,  demjenigen,  der 
den  ausserehelichen  Verkehr  pflegt,  Mittel  und  Wege  zur  Vermeidung 
einer  Infektion  anzugeben.  Und  wenn  auch  immer  zu  betonen  sein  wird, 
dass  unsere  Behelfe  in  dieser  Beziehung  nicht  absolut  verlässlich  sind,  so 
muss  doch  anerkannt  werden,  dass  sie  zur  Einschränkung  der  Zahl  der 
Infektionen  nicht  unerheblich  beitragen.  Neben  peinlicher  Reinlichkeit 
sind  also  die  Anwendung  des  Condoms,  Waschungen  mit  der  Luolseife, 
prophylaktische  Instillationen  etc.  zu  empfehlen. 

Leider  stellen  sich  diesen  prophylaktischen  Bestrebungen  in  der 
letzten  Zeit  manchenorts  Schwierigkeiten  entgegen.  Von  dem  Motive 
geleitet,  der  in  vielen  Staaten  zu  konstatierenden  Abnahme  der  Geburts¬ 
ziffer  entgegenzutreten,  oder  aus  ‘  Sittlichkeitsgründen  ’,  ist  in  Holland 
ein  Gesetz  zu  Stande  gekommen,  welches  die  ‘  Anfertigung  und  Verbrei¬ 
tung  von  Schutzmitteln  ’  unter  Strafe  setzt.  Die  ‘  Prevention  of  Immo¬ 
rality  Bill  ’  in  England  verbietet  Inserate,  welche  sich  auf  Geschlechts¬ 
krankheiten  und  auf  die  Verhütung  der  Konzeption  oder  die  Fruchtab- 
treibung  beziehen,  ferner  alle  Mittel,  welche  der  Konzeptionsverhütung 
oder  Abtreibung  zu  dienen  bestimmt  sind.  In  Schweden  verfolgt  das 
sogenannte  ‘  Präventivgesetz  ’  vom  io.  Juni  1910  dieselbe  Tendenz. 

Endlich  hat  auch  in  Deutschland  der  §  184. 3.  des  Deutschen  Straf-Ges.-B. 
in  letzter  Zeit  eine  Auslegung  seitens  der  Gesetzgeber  erfahren,  welche 
zweifellos  eine  schwere  hygienische  Gefahr  bedeutet.  Es  wurde  die 
Ankündigung  von  Präventivmitteln  selbst  in  der  diskretesten  Weise, 
selbst  in  Katalogen,  Preiskurants,  mit  der  Motivierung  verboten,  dass  es 
sich  um  Mittel  handelt,  die  vorzugsweise  beim  ausserehelichen  Beischlaf 
benützt  werden,  um  Schutz  gegen  die  Gefahren  ansteckender  Geschlechts¬ 
krankheiten  zu  gewähren.  Indem  dieselben  jene  Gefahr  zu  verhüten 
vorgäben,  reizten  sie  zum  ausserehelichen  Verkehr  an, — oder  mit  der 
Motivierung,  dass  die  Präventivmittel  nicht  nur  beim  ehelichen,  sondern 
auch  beim  ausserehelichen  Geschlechtsverkehr  Verwendung  fänden  und 
damit  sich  deren  Bestimmung  zum  unzüchtigen  Verkehr  ergäbe.  Nun  ist 
dieser  Standpunkt  gewiss  unrichtig.  Handelt  es  sich  um  die  Frage  der 
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Geburtenhäufigkeit,  dann  müsste  die  Anwendung  der  Prophylaktika, 
insoweit  sie  hier  in  Betracht  kommen — und  es  ist  ja  zweifellos,  dass  die 
hier  zur  Anwendung  kommenden  mechanischen  und  chemischen  Schutz¬ 
mittel  zum  Teil  auch  antikonzeptionell  wirken, — gerade  in  der  Ehe 
verboten  werden,  es  ist  aber  nicht  abzusehen,  in  welcher  Weise  dann  der 
Gesetzgeber  die  Einhaltung  dieses  Verbotes  oder  dessen  Übertretung 
feststellen  könnte,  handelt  es  sich  aber  um  moralische  Ziele,  darum,  durch 
die  Furcht  vor  der  Infektion  die  Häufigkeit  des  ausserehelichen  Verkehrs 
und  der  Geschlechtskrankheiten  einzudämmen,  dann  kann  die  Fruchtlosig¬ 
keit  dieser  Bemühungen  von  vornherein  vorausgesagt  werden.  Das 
Verbot  der  Promulgierung  von  Präservativmitteln  wird,  dieses  beweisen 
ja  die  vergeblichen  Versuche  der  Bekämpfung  der  Prostitution  mit 
Waffen  der  Moral,  die  Häufigkeit  des  ausserehelichen  Verkehrs  nicht 
abnehmen,  wohl  aber  die  der  Geschlechtskrankheiten  zunehmen  machen, 
es  ist  also  diese  M assregel  direkt  als  verfehlt  und  die  Volksgesundheit  schä¬ 
digend  zu  bezeichnen.  Die  Deutsche  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der 
Geschlechtskrankheiten  hat  auch  gegen  diese  Judikatur  energisch 
Stellung  genommen. 

II.  Die  Belehrung  der  Kranken  hat  dieselben  über  die  Kontagiosität 
ihres  Leidens  und  darüber  zu  unterrichten,  was  sie  alles  zu  tun  und  zu 
unterlassen  haben,  um  die  Übertragung  ihrer  Krankheit  auf  Gesunde 
zu  verhindern.  Diese  Belehrung  ist  Aufgabe  des  behandelnden  Arztes. 
Dass  diese  Belehrung  für  den  Arzt  eine  pflichtgemässe  ist,  erscheint  selbst¬ 
verständlich.  Trägt  doch  jeder  Arzt,  der  die  Belehrung  unterlässt,  eine 
Mitschuld  daran,  wenn  durch  diese  Unterlassung  eine  Übertragung  der 
Erkrankung  erfolgt.  Die  Verpflichtung  und  Verantwortlichkeit  in  diesem 
Falle  ist  so  klar  und  zweifellos,  dass  es  meist  überflüssig  erschien,  über  die¬ 
selbe  noch  Worte  zu  verlieren,  doch  hat  das  Dänische  Gesetz  betreffend  die 
Bekämpfung  der  öffentlichen  Unsittlichkeit  und  venerischen  Ansteckung 
vom  30.  März  1906  in  dem  §  7  die  Bestimmung  getroffen  :  ‘  Jeder 
Arzt,  der  eine  geschlechtskranke  Person  behandelt  oder  untersucht,  ist 
verpflichtet,  diese  auf  die  Ansteckungsgefahr  und  auf  die  gerichtlichen 
Folgen  aufmerksam  zu  machen,  die  eintreten  würden,  wenn  jemand  von 
ihr  angesteckt  oder  der  Ansteckung  ausgesetzt  werden  sollte.  Insbeson¬ 
dere  ist  der  Betreffende  davor  zu  warnen,  eine  Ehe  einzugehen,  solange 
noch  Ansteckungsgefahr  vorhanden  ist.  Formulare  zu  solchen  Mittei¬ 
lungen  sind  bei  dem  zuständigen  Stadt-  oder  Bezirksarzt  zu  haben/  Die 
Dänische  Gesetzgebung  hat  in  dem  letzten  Satze  eine  meines  Erach¬ 
tens  sehr  zweckmässige  Bestimmung  getroffen.  Denn  es  ist  zweifellos, 
dass  heute  dem  wichtigen  Punkt  der  Belehrung  der  Kranken  von  Arzt, 
Patient  und  Staatsgewalt  nicht  die  genügende  Aufmerksamkeit  geschenkt 
wird. 

Der  Arzt  instruiert  einmal  den  Patienten  nicht  genügend,  er  macht 
ihn  in  einigen  kurzen  Sätzen  mit  seinen  prophylaktischen  Verpflichtungen 
bekannt,  ohne  aber  in  Details  einzugehen,  er  vergisst  vielleicht  in  der 
Eile  einen  oder  den  anderen  Punkt  überhaupt  zu  berühren,  wie  dies  insbe- 
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sondere  in  den  Ambulatorien  der  Krankenhäuser,  Polikliniken,  Kassen 
etc.  der  Fall  ist. 

Hierzu  kommt,  dass  der  Patient  die  mündliche  Belehrung  des  Arztes, 
auch  wenn  sie  genügend  ausführlich  war,  nicht  vollständig  auffasste  oder 
behielt. 

Aber  die  Belehrung  des  Arztes  ist  dem  Patienten  oft  nicht  genügend 
autoritativ,  sie  ist  doch  nur  von  einem  Arzte  gegeben,  der  Arzt  ist  ängstlich 
— will  die  Behandlung  hinausziehen — den  Patienten  ängstlich  machen — 
dieses  und  ähnliches  sind  die  Ausreden,  mit  denen  der  Patient  die  Nichtbe¬ 
folgung  der  Anordnungen  vor  sich  und  anderen  entschuldigt. 

Oder  die  Belehrungen  der  einzelnen  Ärzte  differieren  auch  inhaltlich,  wie 
sich  die  Patienten  im  Gespräch  untereinander  überzeugen,  und  verlieren 
dadurch  an  Autorität.  ‘  Herr  Dr.  X  hat  meinen  Freund  Y  schon  ein 
Jahr  nach  der  Ansteckung  mit  Syphilis  heiraten  lassen,’  warf  mir  ein 
Patient  ein,  von  dem  ich  verlangte,  dass  er  noch  das  vierte  Jahr  nach  der 
Infektion  ablaufen  lasse,  ehe  er  heiratete.  Die  bisher  geübte  Art,  den 
Patienten  über  die  prophylaktischen  Massregeln  aufzuklären,  ist  also  im 
Sinne  einer  wirksamen  Prophylaxe  absolut  ungenügend.  Nachdem  aber 
der  Staat  und  die  Gesellschaft  das  grösste  Interesse  daran  haben,  dass 
die  Belehrung  der  Patienten  eine  entsprechende  sei,  so  haben  sie  anderer¬ 
seits  auch  die  Pflicht,  die  entsprechenden  Massregeln  zu  ergreifen.  Dem 
Postulate,  nachdrücklich,  genügend  ausführlich,  autoritativ  zu  sein,  ent¬ 
sprechen  nur  Belehrungen,  welche  einmal  dem  Patienten  gedruckt  vorgelegt 
werden,  denn  nur  so  kann  er  durch  wiederholtes  Durchlesen  sich  deren 
Inhalt  einprägen,  und  nur  so  können  sie  vollständig  sein,  wenn  sie  ent¬ 
sprechend  redigiert  werden.  Aber  diese  Redaktion  muss  von  einer  mass¬ 
gebenden  Stelle  ausgehen.  Und  so  wäre  für  die  Prophylaxe  der  Kranken 
durch  die  Belehrung  ganz  Wesentliches  geleistet,  wenn  allen  praktischen 
Ärzten  gedruckte  Belehrungen  kostenfrei  zugestellt  würden  mit  der 
Aufgabe,  dieselben  ihren  geschlechtskranken  Patienten  bei  der  ersten 
Visite  zu  übergeben,  Belehrungen,  auf  denen  ersichtlich  wäre,  dass  sie 
von  der  Sanitätsbehörde  verfasst  sind.  Auf  der  II.  Brüsseler  Konferenz 
zur  Prophylaxe  der  Syphilis  und  der  venerischen  Krankheiten  haben 
Jadassohn  und  ich  bereits  über  dieses  Thema  berichtet  und  Jadassohn 
den  Entwurf  einer  solchen  Belehrung  vorgelegt. 

III.  Neben  dieser  allgemeinen  Prophylaxe,  die  alle  Gesunden  einerseits, 
alle  Kranken  anderseits  umfasst,  wird  gewissen  Berufen  und  Beschäfti¬ 
gungen,  gewissen  Verhältnissen,  welche  zur  Verbreitung  der  Geschlechtskrank¬ 
heiten  besonders  beitragen,  erhöhte  Aufmerksamkeit  zu  widmen  sein. 

A.  Ausser  den  Ärzten,  welche  nicht  so  selten  Opfer  ihres  Berufes 
werden  und  in  demselben  eine  Geschlechtskrankheit,  besonders  Syphilis 
acquirieren,  bei  denen  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wenigstens  anzuneh- 
men  ist,  dass  sie  in  Folge  ihrer  Sachkenntnis  und  in  dem  Bewusstsein 
ihrer  Verantwortung  stets  das  nötige  vorkehren  werden  um  ihre  Umge¬ 
bung,  vor  allem  ihre  Patienten  nicht  zu  gefährden,  sind  es  insbesondere 
die  Hebammen  die  eine  verschärfte  Beobachtung  verdienen,  die  ja  durch 
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die  Unkenntnis  aller  die  Geschlechtskrankheiten  betreffenden  Fragen, 
durch  ihre  geringere  Bildungsstufe  und  Intelligenz  nur  ein  geringes 
Verständnis  für  hygienische  Fragen  besitzen,  durch  ihren  Beruf  aber 
häufig  in  die  Lage  kommen  sich  zu  infizieren  und  ihre  Infektion  weiter 
zu  verbreiten.  Es  erscheint  also  eine  ausreichende  Belehrung  über  die 
Erscheinungen ,  die  Bedeutung  und  die  Prophylaxe  der  Geschlechtskrankheiten 
gerade  für  die  Hebammen  unbedingt  nötig,  wobei  auch  mit  in  Betracht 
zu  ziehen  ist,  dass  die  Hebamme  nicht  nur,  indem  sie  eine  geschlechts- 
kranke  Schwangere  oder  Wöchnerin  erkennt  und  der  Behandlung  zuführt, 
sondern  auch  durch  die  Aufdeckung  von  Neugeborenen  mit  Blennorrhoea 
neonatorum  oder  hereditärer  Syphilis  prophylaktisch  zu  wirken  vermag. 
Diese  Belehrung  der  Hebammen  wäre  als  Unterricht  in  den  Geschlechts¬ 
krankheiten  in  den  Lehrplan  der  Hebammenschulen  aufzunehmen. 
Dieses  Postulat  wurde  schon  von  der-  I.  intern.  Konferenz  in  Brüssel 
1899  aufgestellt.  Seither  wurde  in  Preussen  durch  Erlass  des  Mini¬ 
sters  der  geistlichen  pp.  Angelegenheiten  an  die  Oberpräsidenten  vom 
7.  Dezember  1899,  in  Belgien  durch  einen  Erlass  des  Ministeriums 
für  Agrikultur  v.  J.  1899,  in  Ungarn  durch  Erlass  des  Ministeriums  f. 
Kultus  und  Unterricht  v.  J.  1901,  in  Württemberg  endlich  durch  Erlass 
des  kgl.  Ministeriums  des  Innern  vom  13.  Juli  1910,  der  Unterricht  der 
Hebammen  in  Geschlechtskrankheiten  in  den  Lehrplan  aufgenommen. 

B.  Die  Rolle,  welche  bei  der  Verbreitung  der  Syphilis  das  Ammenwesen 
spielt  ist  genügend  bekannt.  Vermag  einmal  das  hereditär-syphilitische 
Kind  syphilitischer  Eltern  auf  seine  gesunde  Amme  Syphilis  zu  über¬ 
tragen,  die  von  dieser  auf  deren  eigenes  gesundes  Kind  und  von  diesem 
auf  andere  Personen  übergehen  kann,  so  vermag  auf  der  anderen  Seite 
eine  syphilitische  Amme  in  eine  gesunde  Familie,  in  welcher  sie  Ammen¬ 
dienste  verrichtet,  Syphilis  einzuschleppen,  indem  sie  zunächst  ihren 
Säugling,  dieser  dann  aber  wieder  Eltern  und  Geschwister  infiziert.  Aber 
indem  die  Amme,  um  eben  Ammendienst  annehmen  zu  können,  ihr 
eigenes  Kind  fremden  Leuten  in  die  Pflege  gibt,  wird  das  hereditär¬ 
syphilitische  Pflegekind  seine  Pflegeeltern,  besonders  die  es  vielleicht 
säugende  gesunde  Pflegemutter,  und  andere  Mitglieder  der  Familie  zu 
infizieren  vermögen.  Da  diese  Tatsachen  schon  seit  langem  bekannt 
sind,  waren  auch  schon  vor  langer  Zeit  Massregeln  gegen  die  Verbreitung 
der  Syphilis  durch  das  Ammenwesen  erlassen,  welche  aber  meist  nur 
einseitig  waren,  nur  den  Säugling  und  die  Familie,  nicht  aber  die  Amme 
schützten.  Ausser  der  seit  altersher  bestehenden  Untersuchung  auf 
ihre  Eignung  als  Amme  durch  den  Vertrauensarzt  der  Familie,  der  sich 
jede  Amme,  falls  sie  in  Stellung  kommen  will,  unterwerfen  muss,  hat  das 
Hamburger  Ammengesetz  vom  J.  1824  Bestimmungen  aufgenommen, 
welche  nur  die  Herrschaft,  aber  nicht  die  Amme  schützen.  In  Spanien 
wurden  bis  zum  Jahre  1877  alle  Wöchnerinnen,  die  sich  um  einen  Ammen¬ 
dienst  bewarben,  in  einem  besonderen  Raum  der  Präfectur  von  einem 
Amtsarzt  untersucht,  und  erhielten  eine  amtliche  Bescheinigung,  ob  sie 
sich  zum  Ammendienst  eigneten  oder  nicht.  Auch  das  ö .  Strafgesetz  v.  J. 
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1852  schützt  nur  den  Säugling,  indem  es  im  §  279  bestimmt  :  Eine 
Frauensperson,  die  sich  bewusst  ist,  mit  einer  schändlichen  oder  sonst 
ansteckenden  Krankheit  behaftet  zu  sein,  und  mit  Verschweigung  oder 
Verheimlichung  dieses  Umstandes  als  Amme  Dienst  genommen  hat,  soll 
für  diese  Übertretung  mit  dreimonatlichem  strengen  Arrest  bestraft 
werden.  Erst  der  neueren  Gesetzgebung  blieb  es  Vorbehalten,  hier 
Gerechtigkeit  walten  zu  lassen  und  auch  die  Amme  zu  schützen.  So 
bestimmt  das  bereits  erwähnte  Dänische  Gesetz  vom  20.  März  1906 
im  §  9  :  Ein  Kind,  das  an  Syphilis  erkrankt  ist,  darf  zum  Säugen  nicht 
an  die  Brust  einer  anderen  Frau,  als  seiner  eigenen  Mutter  gelegt  werden. 
Auch  darf  keine  Amme,  der  es  bekannt  ist,  oder  die  vermutet,  dass  sie 
von  der  Krankheit  ergriffen  ist,  das  Kind  einer  anderen  Frau  zum  Stillen 
an  die  Brust  legen.  .  .  .  Dieselbe  Erstattungspflicht  liegt  demjenigen  ob, 
der  ein  Kind  in  Pflege  gibt,  von  .  dem  er  weiss,  dass  es  geschlechtskrank 
ist  oder  von  dem  er  dieses  befürchtet,  oder  der  ein  solches  Kind  einer 
Amme  zum  Stillen  übergibt,  ohne  dass  diese  oder  die  Pflegeeltern  vorher 
davon  unterrichtet  worden  sind,  dass  das  Kind  krank  oder  der  Krankheit 
verdächtig  ist,  und  dass  eine  Ansteckungsgefahr  hiermit  verbunden  ist. 
Eine  solche  Unterbringung  des  Kindes  ist  nicht  gestattet,  wenn  dadurch 
andere  Kinder  der  Ansteckungsgefahr  ausgesetzt  werden.  Ein  Kind 
wird  als  der  Syphilis  verdächtig  angesehen,  auch  wenn  sich  bei  ihm 
noch  keine  Anzeichen  von  Syphilis  bemerkbar  gemacht  haben,  wenn 
Vater  oder  Mutter  sich  vor  weniger  als  7  Jahren  Syphilis  zugezogen 
haben  und  noch  nicht  3  Monate  seit  seiner  Geburt  verflossen  sind.  Der 
§  304  des  ö.  Straf -Ges. -Entwurfs  v.  J.  1912  setzt  unter  Strafe  :  3.  die 
syphiliskranke  Amme,  die  ihren  Dienst  bei  einem  gesunden  Kinde 
antritt  und  wer  zu  einem  syphiliskranken  Kind  eine  gesunde  Amme 
nimmt.  Ja,  der  norwegische  Gesetzentwurf  vom  2.  Dez.  1901  setzt  in 
seinem  §  14  nur  Denjenigen  unter  Strafe,  der  ein  Kind,  das  an  Syphilis 
leidet  oder  syphilisverdächtig  ist,  von  einer  Person  stillen  lässt,  die 
dadurch  der  Ansteckung  ausgesetzt  wird,  oder  es  bei  Fremden  in  Ver¬ 
pflegung  bringt,  ohne  dass  diese  von  der  Ansteckungsgefahr  unterrichtet 
sind,  und  bestimmt  im  §  15  :  Kinder,  die  noch  nicht  ein  Jahr  alt  bei 
Fremden  in  Pflege  untergebracht  werden,  müssen  dem  Gesundheitsamt 
gemeldet  werden.  Das  Gesundheitsamt  soll  das  Kind  untersuchen 
lassen. 

Wenn  wir  nun  aber  untersuchen,  wie  sich  diese  Verhältnisse  bei  uns 
in  der  Praxis  darstellen,  so  kommen  wir  zum  Schlüsse,  dass  die  Gesundheit 
der  Amme  meist  durch  eine  Untersuchung  festgestellt  wird,  dass  eine 
Untersuchung  des  Kindes  häufig  nicht  stattfindet,  während  syphilis¬ 
verdächtige  Kinder  von  Wöchnerinnen,  die  Erscheinungen  von  Syphilis 
darbieten,  meist  3  Monate  im  Findelhause  zurückbehalten  werden,  ehe 
sie  in  Pflege  gegeben  werden,  dass  aber  diese  Massregeln  nicht  ausreichen 
Infektion  zu  verhüten. 

Was  nun  die  Massregeln  betrifft,  die  zum  Schutze  der  Verbreitung  der 
Syphilis  durch  das  Ammenwesen  nötig  sind,  so  seien  hier  angeführt  : 
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1.  Zum  Schutze  der  Säuglinge  :  Ausschliessliche  Vermittlung  der  Ammen 
durch  öffentliche  Institute,  die  mit  den  Gebärhäusern,  Findelhäusern  in 
Verbindung  sind  und  unter  sanitärer  strenger  Kontrolle  stehen.  Hier 
müsste  durch  verlässliche  Arzte  jede  Amme  genau  untersucht  und  einge¬ 
tragen  werden  und  erhielte,  wenn  sie  zum  Ammendienst  geeignet  befunden 
würde,  ein  Dienstbuch,  in  das  Name,  Wohnort  etc.  der  Partei  in  deren 
Dienst  sie  tritt,  eingetragen  würden.  Jede  Partei  hat  die  Verpflichtung, 
jede  Erkrankung  der  Amme  sofort  dem  Vermittlungsbureau  anzuzeigen. 
Bei  Entlassung  oder  Platzwechsel  der  Amme  erfolgt  erneuerte  Unter¬ 
suchung  am  Bureau.  Private  Ammenvermittlungsanstalten,  sowie 
Ammenvermittlung  durch  Dienstboteninstitute  sind  nicht  zu  gestatten. 

2.  Zum  Schutze  der  Amme  :  Jede  Partei,  die  aus  dem  Vermittlungs¬ 
institut  eine  Amme  zu  beziehen  wünscht,  hat  die  Bescheinigung  eines 
Arztes  über  den  Gesundheitszustand  des  Säuglinges  vorzulegen. 

3.  Zum  Schutze  der  Pflegeparteien  :  Jedes  Kind  einer  Amme,  das  in 
die  Pflege  gegeben  wird,  hat  eine  Bescheinigung  über  den  Gesundheits¬ 
zustand  zu  erhalten  und  ist  vom  Amtsarzt  am  Wohnort  mindestens 
einmal  im  Monat  zu  untersuchen.  Die  Pflegeeltern  sind  bei  Strafe  zu 
verhalten,  jede  Erkrankung  des  Kindes  dem  Amtsarzt  sofort  anzuzeigen. 

4.  Bei  allen  diesen  Untersuchungen  von  Amme  und  Kindern  ist  die 
Blut  Untersuchung  nach  Wassermann  obligatorisch,  die  in  zweifelhaften 
Fällen  in  entsprechenden  Intervallen  zu  wiederholen  ist. 

5.  Für  syphilitische,  syphilisverdächtige,  schwächliche  Wöchnerinnen 
und  deren  Kinder  sind  W öchnerinnenasyle  zu  errichten,  in  welchen  die 
Mütter  und  Kinder  beobachtet  und  im  Bedarfsfälle  auch  behandelt 
werden.  In  ähnlichen  Asylen,  oder  in  Räumen  solcher,  sind  auch  die 
gesunden,  sich  zum  Ammendienst  eignenden  Wöchnerinnen  und  deren 
Kinder  bis  zur  Abgabe  an  die  Partei  zu  unterbringen. 

6.  Syphilitische  oder  syphilisverdächtige  Kinder  dürfen  stets  nur  von 
ihrer  Mutter  oder  künstlich — oder  von  einer  syphilitischen  Amme — 
gestillt  werden. 

7.  Das  Selbststillen  der  Mütter  ist  in  jeder  möglichen  Weise,  durch 
Belehrung,  Stillprämien,  Verpflichtung  der  Krankenkassen  stillende 
Mütter  im  Krankenstand  zu  halten  und  ihnen  4-6  Monate  Krankengeld 
zu  zahlen,  unentgeltliche  Aufnahme  armer  Wöchnerinnen  und  deren 
Kinder  in  Wöchnerinnenasyle  für  die  Zeit  des  Stillens,  etc.,  zu  fördern. 

C.  Um  die  Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten,  d.  h.  auch  hier 
der  Syphilis,  in  gewissen  gewerblichen  Betrieben,  Glashütten,  Tabak¬ 
fabriken  etc.  zu  verhindern,  erscheint  Belehrung  der  Arbeiter,  regel¬ 
mässige  ärztliche  Untersuchung  derselben  und  Ausschliessung  aller 
Syphiliskranken  nötig,  ausserdem  spezielle,  der  einzelnen  Betriebsart 
angepasste  Vorschriften  ;  so  sollen  die  Glasbläser  jeder  ein  eigenes 
Mundstück  besitzen,  das  Verkleben  der  Zigarren,  sowie  das  Anfeuchten 
der  Finger  mit  Speichel,  in  Tabakfabriken  ist  zu  untersagen,  u.s.w. 

D.  Eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  kommt  für  die  Verbreitung 
der  Geschlechtskrankheiten,  insbesondere  für  die  genitale  und  extra- 
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genitale  Verbreitung  der  Syphilis,  den  Wohnungsverhältnissen  zu.  Pfeiffer 
und  Kampfmeyer  am  ersten  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  zur 
Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  in  Frankfurt  1903,  von  Philippo¬ 
vich  und  Winter  bei  der  Enquête  der  ö.  Gesellschaft  zur  Bekämpfung 
der  Geschlechtskrankheiten  1908,  haben  nach  authentischen  Angaben 
das  grosse  Wohnungselend  der  Grossstädte,  den  Übelstand  der  Bettgeher 
geschildert,  wie  da  mehrere  Personen  beider  Geschlechter  dicht  zusam¬ 
mengedrängt  in  einem  Zimmer,  zuweilen  zwei  in  einem  Bette  die  Nacht 
zubringen  müssen,  Grantke  hervorgehoben,  dass  die  Kinder  der  unteren 
Schichten  der  Berliner  Bevölkerung  von  den  frühesten  Jahren  an  den 
intimen  Verkehr  zwischen  Mann  und  Weib,  oft  den  ausserehelichen  und 
unerlaubten  Verkehr  zwischen  Unverheirateten  vor  ihren  Augen  sich 
abspielen  sehen.  In  diesem  sittlichen  Milieu  werden  die  Kinder  gewisser 
Schichten  der  Arbeiterschaft  erzogen,  in  dieses  Milieu  müssen  die  Arbeite¬ 
rinnen  mit  ihren  geringen  Löhnen  hinein,  müssen  darin  ihre  Wohnung 
und  Schlafstätte  suchen.  Welche  Konsequenzen  sich  daraus  für  das 
sittliche  Verhalten  dieser  Arbeiterinnen  mit  Leichtigkeit  ergeben,  ist 
klar.  Winter  hat  bei  den  Bettgehern  des  Wiener  Männerheims  eine 
Umfrage  gehalten  und  dabei  den  Eindruck  bekommen,  dass  sie  nicht 
gerne  in  das  Männerheim  gehen,  weil  ihnen  dort  die  sexuelle  Draufgabe 
fehlt,  die  sie  als  Schlafgänger  häufig  mitbekommen. 

Diesen  Übelständen  kann  nur  eine  zielbewusste  gründliche  Reform  der 
Wohnungsverhältnisse  entgegentreten,  die  Gründung  von  Baugenossen¬ 
schaften  für  billige  Volks  Wohnungen,  die  Errichtung  von  Ledigenheimen 
für  Männer  und  Frauen,  die  Einführung  einer  strengen  sanitären  Woh¬ 
nungskontrolle  etc. 

Kampfmeyer  verlangt  die  Erlassung  eines  eigenen  Wohnungsgesetzes, 
das  bezüglich  der  Schlafgänger  folgende  Bestimmungen  enthalten  sollte  : 
Die  Aufnahme  dritter  nicht  zur  Familie  gehöriger  Personen  gegen 
Entgelt  ist  in  jedem  Falle  nur  an  soviel  Personen  zulässig,  dass  auf  jede 
in  der  betreffenden  Wohnung  schlafende  Person  20  cbm  Luft  kommt. 

Niemand  darf  Schlafleute  verschiedenen  Geschlechtes  gleichzeitig  bei 
sich  aufnehmen  oder  behalten,  ausser  wenn  sie  zu  einander  im  Verhältnis 
von  Eheleuten,  Eltern,  Kindern  und  Geschwistern  stehen. 

Personen,  die  wegen  eines  Verbrechens  oder  Vergehens  gegen  die 
Sittlichkeit  bestraft  sind  oder  unter  Polizeiaufsicht  stehen,  ist  das  Halten 
von  Schlafleuten  untersagt,  ebenso  den  Personen,  welche  die  Annahme 
rechtfertigen,  dass  das  Mietverhältnis  zur  Förderung  der  Unsittlichkeit 
missbraucht  wird.  Jeder,  der  Schlafgänger  aufnimmt,  ist  verpflichtet, 
dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  :  1.  jeder  Person  ein  besonderes  Bett,  ein 
besonderes  Wasch-  und  Trinkgeschirr,  ein  Spucknapf  und  ein  besonderes 
Handtuch  zur  Verfügung  gestellt  wird.  Die  Geschirre  sind  täglich 
sorgfältig  zu  reinigen.  Die  Handtücher  sind  mindestens  zweimal  wöchent¬ 
lich  zu  erneuern.  Die  Bettwäsche  ist  mindestens  alle  vier  Wochen  zu 
wechseln  ;  2.  die  Schlafstellen  müssen  täglich  gereinigt,  gelüftet  und 
gescheuert  werden  ;  3.  die  angeführten  Vorschriften  über  das  Schlaf- 
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gängerwesen  müssen  an  einer  in  die  Augen  fallenden  Stelle  angeschlagen 
werden. 

Personen,  die  an  ansteckenden  Krankheiten  (Typhus,  Lepra,  Krätze, 
Cholera,  Scharlach,  Diphtérie,  Masern,  Pocken)  leiden,  dürfen  als  Schlaf¬ 
gänger  nicht  aufgenommen  werden.  Erkranken  Schlaf gänger  an  diesen 
Krankheiten,  so  müssen  sie  durch  ihre  Wohnungsgeber  unverzüglich  zur 
Inanspruchnahme  ärztlicher  Hilfe  veranlasst  und  auf  Wunsch  des  Arztes 
sofort  einem  Krankenhause  überwiesen  werden.  Diese  Bestimmung 
beeinflusst  in  keiner  Weise  die  durch  das  Gesetz  betreffend  die  Be¬ 
kämpfung  gemeingefährlicher  Krankheiten  gebotene  Anzeigepflicht  der 
Quartiergeber. 

IV.  Eine  ganz  wesentliche  prophylaktische  Massregel  ist  die  Behand¬ 
lung  des  Geschlechtskranken.  Die  Behandlung  wirkt  prophylaktisch  in 
doppeltem  Sinne.  Einmal  dadurch,  dass  durch  die  Behandlung  beste¬ 
hende  Krankheitserscheinungen  beseitigt  und  damit  deren  Kontagiosität 
behoben,  zweitens  indem  die  Dauer  der  Erkrankung,  damit  die  Zeit  inner¬ 
halb  welcher  das  Individuum  kontagiös  ist,  wesentlich  abgekürzt  wird. 

Aber  durch  die  Erkrankung  und  während  derselben  wird  der  Kranke 
erst  über  seine  eigene  Erkrankung,  über  deren  Bedeutung,  über  die 
Gefahr  der  Ansteckung  die  von  ihm  ausgeht,  belehrt,  er  wird  darüber 
belehrt,  was  er  alles  zu  tun  und  zu  unterlassen  habe,  um  seine  Erkrankung 
nicht  auf  andere  zu  übertragen.  Die  Behandlung  ist  also  ein  ganz 
wesentliches  Hilfsmittel  der  öffentlichen  Prophylaxe,  insofern  als  Staat 
und  Gesellschaft  durch  Förderung  der  Behandlung  ihrer  Aufgabe,  die  Aus¬ 
breitung  der  Geschlechtskrankheiten  einzudämmen,  gerecht  werden.  Nun 
ist  aber  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Handhabung  der  öffentlichen  Prophy¬ 
laxe  durch  die  Behandlung  eine  schwierige  und  komplizierte  ist.  Die 
Schwierigkeit  liegt  in  einer  ganzen  Reihe  von  Momenten. 

Einmal  in  der  Natur  der  Geschlechtskrankheiten  selbst,  die,  von  Ausnah¬ 
men  abgesehen,  den  Patienten  wenig  belästigen,  das  Bewusstsein,  dass 
er  an  einer  schweren  Erkrankung  leidet,  in  ihm  nicht  aufkommen 
lassen,  und  ihm  so  die  Notwendigkeit  energischer  Behandlung  nicht 
aufdrängen. 

Dieses  letzte  Moment  fällt  um  so  mehr  in  die  Wagschale,  als  die  lange 
Dauer  der  Erkrankung,  deren  chronischer  Verlauf,  die  Tatsache,  dass  der 
Patient  während  der  Erkrankung  und  Behandlung  seinem  Beruf  und 
Broterwerb  nachgehen  muss,  so  dass  er  durch  die  Behandlung  mehr  als 
durch  die  Erkrankung  in  seinem  Berufe  verhindert  wird,  dem  Patienten 
die  Krankheit  als  das  kleinere,  die  Behandlung  als  das  grössere  Übel 
erscheinen  lassen,  andererseits  die  lang  dauernde  Behandlung  ihm  auch 
grössere  materielle  Opfer  auf  erlegt. 

Hierzu  kommt  noch  die  unglückliche  Anschauung,  welcher  man  überall 
begegnet,  das  diffamierende  Moment ,  das  den  Patienten  meist  zwingt, 
seine  Behandlung  geheim,  unauffällig  zu  führen. 

Soll  die  Behandlung  ihrer  Aufgabe  als  Mittel  der  öffentlichen  Prophylaxe 
entsprechen ,  dann  muss  sie  auf  alle  diese  Momente  Bedacht  nehmen. 
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Wenn  wir  uns  nun  fragen,  ob  diese  Aufgabe  heute  schon  erfüllt  wird, 
so  können  wir  diese  Frage  getrost  verneinen,  wir  müssen  im  Gegenteil 
mit  Bedauern  konstatieren,  dass  an  vielen  Orten  die  für  die  Behandlung 
getroffenen  Anstalten  und  Einrichtungen  ungenügend  sind. 

Die  Behandlung  der  Geschlechtskrankheiten  ist  zum  Teil  eine  spitals- 
massige,  zum  Teil  eine  poliklinische,  ambulatorische.  Von  diesen  beiden 
Behandlungsmethoden  entspricht  die  Spitalsbehandlung  den  Zwecken 
der  Prophylaxe  gewiss,  indem  sie  den  Patienten  abschliesst,  mehr.  Aber 
bei  der  langen  Dauer  von  Krankheit  und  Behandlung,  bei  dem  Umstand, 
dass  der  Patient  meist  berufsfähig  ist,  bei  der  grossen  Zahl  von  Ge¬ 
schlechtskranken,  lässt  sich  das  Postulat,  dass  jeder  Geschlechtskranke 
bis  zur  vollen  Heilung  in  Spitalsbehandlung  abgeschlossen  zu  halten  sei, 
nicht  auf  stellen. 

Wir  müssen  uns  begnügen  zu  verlangen,  dass  jeder  Patient,  der  durch 
seine  soziale  Lage,  unhygienische  äussere  Verhältnisse,  Zusammenwohnen 
mit  Anderen,  gemeinsame  Arbeit,  etc.,  oder  derjenige,  der  durch  seinen 
Charakter,  Leichtsinn,  Jugend,  ungenügendes  Verständnis  für  seine 
Verantwortlichkeit,  für  die  Weiterverbreitung  der  Erkrankung  gefährlich 
oder  bedenklich  ist,  der  Spitalsbehandlung  zugeführt  werde.  Aus  dieser 
Forderung  erhellt  aber  schon,  dass  ausschliesslich  spitalsmässige  Behand¬ 
lung  der  Geschlechtskrankheiten  nicht  ausreicht,  dass  der  Patient,  wenn  er 
überhaupt  für  einige  Zeit  Spitalsbehandlung  genoss,  noch  nach  dem 
Austritt  aus  dem  Spital  weitere  Behandlung  benötigt,  also  die  Kombination 
spitalsmässiger  und  ambulatorischer  Behandlung,  wenn  nicht  diese  letztere 
allein,  für  die  Behandlung  Geschlechtskranker  sich  als  nötig  erweist. 

A.  Wenn  wir  nun  zunächst  die  Spitalsbehandlung  betrachten,  so  ist 
wohl  an  den  meisten  Orten  zunächst  die  Zahl  der  für  Geschlechtskranke 
bestimmten  Betten  eine  absolut  ungenügende.  Es  fehlt  an  den  meisten 
Orten  an  der  Einrichtung  von  Spitälern  und  Abteilungen  für  den  Mittel¬ 
stand,  indem  nur  einmal  billige  Betten  in  den  grossen  Krankenhäusern, 
teure  Betten  und  Zimmer  in  den  teuren  Sanatorien  zur  Verfügung  stehen, 
Betten  in  mittlerer  Preislage  nicht  oder  nur  in  ungenügender  Zahl  vor¬ 
handen  sind,  so  dass  für  den  intelligenten  Mittelstand  am  wenigsten 
vorgesorgt  erscheint  ;  aber  alle  die  genannten  Einrichtungen,  soweit 
vorhanden,  finden  sich  nur  in  den  grösseren  und  grossen  Städten,  sie 
fehlen  in  der  Provinzstadt  und  auf  dem  Lande. 

Die  für  die  unbemittelte  Klasse  eingerichteten  Abteilungen  mit  ihren 
meist  grossen  Sälen  haben  für  die  Patienten  aber  oft  durch  die  Einrich¬ 
tungen,  die  daselbst  getroffen  sind,  wenig  ansprechendes,  so  dass  sie 
dieselben  nur  im  Falle  äusserster  Not  auf  suchen. 

Wenn  trotzdem  die  Spitäler  und  Spitalabteilungen  für  Geschlechts¬ 
kranke  an  den  meisten  Orten  überfüllt  sind,  hängt  dieses  in  erster  Linie 
damit  zusammen,  dass  die  Zahl  der  für  Geschlechtskranke  bestimmten 
Betten  fast  überall  eine  ungenügende  ist.  Bei  uns  in  Wien  ist  dieser 
Platzmangel  in  den  letzten  Jahren  soweit  gediehen,  dass  selbst  mit  den 
ansteckendsten  Symptomen  behaftete  geheime  Prostituierte,  die  als 
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unterkunftslos  bei  Streifungen  der  Polizei  aufgegriffen  wurden,  tagelang 
auf  eine  Unterbringung  im  Spital  warten  müssen,  oder  von  der  Polizei 
wegen  Unmöglichkeit  der  Unterbringung  in  einem  Spital  wieder  freigelassen 
werden. 

Mit  diesem  an  vielen  Orten  herrschenden  Platzmangel  hängt  dann 
aber  wieder  ein  weiterer  für  die  Frage  der  Prophylaxe  durch  die  Behand¬ 
lung  ungünstige  Umstand  zusammen,  dass  die  Behandlungsdauer  ent¬ 
sprechend  der  grossen  Nachfrage  nach  Betten  eine  sehr  kurze,  ungenügende 
ist,  die  Patienten  knapp  symptomenfrei  entlassen  werden  und  so  rasch 
wieder  Rezidiven  ihrer  Erkrankung  darbieten. 

Aber  die  kurze  Behandlungsdauer  hängt  noch  mit  einem  anderen 
Moment  zusammen,  damit,  dass  die  arbeitsfähigen  Geschlechtskranken 
die  Spitalsbehandlung  als  eine  Freiheitsbeschränkung  empfinden,  die  sie 
sobald  als  möglich  los  sein  wollen,  daher  die  geschlechtskranken  Spitals¬ 
patienten  vielfach  noch  vor  Schwund  der  Krankheitserscheinungen  die 
Entlassung  aus  dem  Spital  verlangen  und  auf  derselben  bestehen. 

Solchen  Fällen  gegenüber  findet  sich  der  Spitalsleiter  oft  in  einem 
ernsten  Dilemma.  Auf  der  einen  Seite  die  Achtung  vor  der  persönlichen 
Freiheit  des  Patienten,  die  Einsicht,  dass  mit  der  Entlassung  des  Patienten 
vielfach  dessen  materielle  Interessen  Zusammenhängen,  auf  der  anderen 
Seite  die  Befürchtung,  dass  der  noch  mit  ansteckenden  Erscheinungen 
entlassene  Patient  seine  Erkrankung  zweifellos  oder  sehr  wahrscheinlich 
weiter  verbreiten  wird  und  dass  an  dieser  Weiterverbreitung  der  Ab¬ 
teilungsleiter  gewissermassen  mitschuldig  ist. 

Und  so  wäre  im  Interesse  der  öffentlichen  Prophylaxe  gewiss  zu  fordern, 
dass  eine  vorzeitige  Entlassung  des  Patienten  aus  dem  Krankenhause  nicht 
oder  nur  unter  gewissen  C  aut  eien  zu  erfolgen  hätte. 

In  der  Tat  bestimmt  das  Dänische  Gesetz  betreffend  die  Bekämpfung 
der  öffentlichen  Unsittlichkeit  und  venerischen  Ansteckung  vom  30.  März 
1906  im  §  14  :  ‘Wer  auf  öffentliche  Kosten  in  einem  Krankenhause 
zur  Behandlung  wegen  Geschlechtskrankheiten  untergebracht  ist,  darf 
das  Krankenhaus  nicht  verlassen,  bevor  er  von  dem  Arzt  entlassen 
worden  ist.  Übertretungen  dieser  Bestimmung  werden  mit  Gefängnis 
bei  gewöhnlicher  Gefangenkost  bis  zu  20  Tagen  oder  mit  einfachem 
Gefängnis  bis  zu  einem  Monat  bestraft/ 

Der  norwegische  Entwurf  eines  Gesetzes  zur  Bekämpfung  geschlecht¬ 
licher  Krankheiten  und  öffentlicher  Unsittlichkeit  vom  2.  Dezember  1901 
verlangt  gewisse  Cautelen  indem  er  im  §  7  bestimmt:  ‘Wenn  Syphilitische 
das  Krankenhaus  in  ansteckungsfähigem  Zustande  verlassen,  soll  das 
Gesundheitsamt  davon  unterrichtet  werden.  Das  Gesundheitsamt  kann, 
solange  eine  Ansteckung  zu  befürchten  ist,  dem  Kranken  gebieten,  sich 
zu  bestimmten  Zeiten  zu  ärztlicher  Untersuchung  einzustellen  oder  ein 
von  einem  anderen  Arzte  über  erfolgende  zuverlässige  Behandlung 
ausgestelltes  Attest  einzureichen/ 

Aber  die  Spitalsbehandlung  wird  den  Unbemittelten  und  gerade  um 
diese  handelt  es  sich  am  meisten,  noch  durch  ein  weiteres  Moment  wesent- 
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lieh  erschwert,  durch  che  Art  und  Weise,  wie  bei  nicht  kassenpflichtigen 
Patienten  die  Kosten  der  Spitalsbehandlung  eingehoben  werden.  Es 
besteht  in  dieser  Beziehung  vielfach  das  Prinzip,  die  vom  Patienten  nicht 
eindringlichen  Spitalskosten  auf  den  Landesfond  des  Heimatlandes  des 
Patienten  zu  überweisen.  Der  Landesfond  zahlt  aber  die  Kosten  nur 
dann,  wenn  der  Patient  unbemittelt  ist  und  keine  bemittelten  Anver¬ 
wandten  vorhanden  sind,  welche  die  Kosten  zu  zahlen  vermögen,  wendet 
sich  also  an  die  Heimatsgemeinde  um  Konstatierung  der  Mittellosigkeit. 
Bei  dieser  Korrespondenz  wird  aber  che  Tatsache,  dass  der  Betreffende 
krank  war,  der  Heimatsgemeinde  mitgeteilt,  und  der  Patient  so  vor 
seiner  Heimatsgemeinde,  seinen  Angehörigen  blossgestellt  ;  dieser  schwer¬ 
wiegende  Übelstand  wäre  nur  zu  beseitigen,  wenn  allüberall  das  Prinzip 
aufgestellt  würde,  dass  die  Kosten  der  Behandlung  der  Geschlechtskrank¬ 
heiten  vom  Staate  zu  tragen  seien,  wenn  der  Patient  selbst  dieselben  nicht 
zu  tragen  vermag. 

Das  wiederholt  zitierte  Dänische  Gesetz  betreffend  die  Bekämpfung  der 
öffentlichen  Unsittlichkeit  und  venerischen  Ansteckung  vom  30.  März 
1906  sagt  auch  in  seinem  §  5  in  Übereinstimmung  mit  den  Gesetzen 
vom  10.  April  1874  und  vom  1.  März  1895  :  ‘  Personen,  die  an  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  leiden,  sind  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  sie  selbst 
die  Kosten  ihrer  Heilung  zu  bestreiten  vermögen  oder  nicht,  berechtigt, 
ärztliche  Behandlung  auf  öffentliche  Kosten  zu  fordern  ;  auch  sind  sie 
verpflichtet,  sich  einer  derartigen  Kur  zu  unterwerfen,  sofern  sie  nicht 
den  Beweis  erbringen,  dass  sie  sich  in  privater  ärztlicher  Behandlung 
befinden,’  statuiert  also  Behandlung  auf  öffentliche  Kosten  und  allge¬ 
meinen  Behandlungszwang. 

In  Italien  hat  das  Regolamento  Crispi  sulla  profilassi  e  sulla  cura  delle 
malattie  veneree  vom  26.  Juli  1888  in  seinen  Artikeln  3  und  8  festgesetzt, 
dass  ambulatorische  Behandlung  Geschlechtskranker  vollständig  un¬ 
entgeltlich  zu  erfolgen  habe,  die  Spitalsbehandlung  den  Kosten  der 
Armenpflege  zuzuzählen  sei,  während  die  königliche  Verordnung  zur 
Verhütung  von  Geschlechtskrankheiten  vom  27.  Juli  1905  (Fortis)  im 
Artikel  3  bestimmt,  dass  die  Kosten  der  unentgeltlichen  Behandlung  der 
Geschlechtskrankheiten  den  Gemeinden  oder  den  dazu  verpflichteten 
Wohltätigkeitsanstalten  zur  Last  zu  fallen  haben. 

Der  norwegische  Gesetz-Entwurf  eines  Gesetzes  zur  Bekämpfung  ge¬ 
schlechtlicher  Krankheiten  und  öffentlicher  Unsittlichkeit  vom  2.  Dezember 
1901  bestimmt  im  §  23  :  ‘  Die  Kosten  bei  Behandlung  Geschlechtskranker 
ausserhalb  des  Krankenhauses  trägt  die  Gemeinde,  wenn  die  Kranken 
gesetzlich  von  der  Zahlung  befreit  sind,  oder  nicht  selbst  bezahlen  können. 
Wenn  jemand  nach  Beschluss  der  Gesundheitsamtes  wegen  einer  Ge¬ 
schlechtskrankheit  ins  Krankenhaus  überführt  ist,  hegen  die  Kosten  dem 
Staate  ob,  wenn  es  sich  um  Syphilis  handelt,  und  sonst  der  Gemeinde,  falls 
der  Kranke  nicht  selbst  zu  bezahlen  vorzieht.’ 

Das  schwedische  Komitee,  eingesetzt  zur  Beratung  von  Massnahmen  für 
die  Bekämpfung  der  ansteckenden  Geschlechtskrankheiten,  schlägt  in 
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seinem  Bericht  vom  31.  Dezember  1910  vor  :  ‘  dass  die  jetzigen  Bestim¬ 
mungen  der  Lazarettverordnung  über  kostenfreie  Krankenpflege  dahin 
zu  ändern  seien,  dass  diese  Pflege  noch  leichter  als  bisher  zugänglich 
werde.  Die  Geschlechtskranken  sollen  danach  in  jedem  allgemeinen 
Krankenhause  Aufnahme  finden  ;  die  besondern  sog.  “  Kurabteilungen 
der  allgemeinen  Krankenhäuser  sollen  aufhören  und  die  Geschlechts¬ 
krankheiten  im  allgemeinen  unter  die  anderen  Patienten  gelegt  werden/ 

Ein  Erlass  des  kgl.  W  ürttemb  er  gischen  Ministeriums  des  Innern  an  die 
kgl.  Oberämter  und  die  kgl.  Oberamtsphysikate  sowie  an  die  Ortspolizei¬ 
behörden  betr.  die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  vom  18. 
Juli  1910  bestimmt  :  ‘  Neben  diesen  der  Vorbeugung  dienenden  Mass¬ 
nahmen  ist  die  besondere  Aufmerksamkeit  darauf  zu  richten,  dass  den 
Erkrankten  die  Möglichkeit  gegeben  werde,  baldigst  sachverständige 
Hilfe  zu  bekommen.  Dies  erfolgt  bei  Krankenkassenmitgliedern  oder 
sonstigen  Erkrankten,  welche  in  beschränkten  Wohnungsverhältnissen 
leben,  am  besten  im  Krankenhause.  Da  in  Württemberg  eine  grosse 
Anzahl  geeigneter  Krankenhäuser  vorhanden  ist,  so  ist  den  Kassenvor¬ 
ständen  zu  empfehlen,  bei  geschlechtskranken  Mitgliedern  von  der 
Einweisung  in  ein  Krankenhaus  nur  aus  ganz  besonderen  Gründen 
abzusehen. 

‘  Auch  ist  darauf  hinzuwirken,  dass  bei  keinem  Krankenhause,  wenn  es 
nicht  ganz  besonderen  Zwecken  dient,  eine  Satzungsbestimmung  bestehe, 
wonach  Geschlechtskranke  von  der  Aufnahme  ausgeschlossen  sind. 

*  Die  Geschlechtskranken  sind  in  den  Krankenhäusern  abgesondert,  im 
übrigen  aber  ebensogut  wie  die  andern  Kranken  unterzubringen. 

‘  Bei  unbemittelten  Geschlechtskranken,  die  nicht  Mitglieder  einer 
Krankenkasse  sind,  ist  auf  die  Gemeinde  einzuwirken,  dass  diese  im 
Interesse  des  öffentlichen  Wohles  die  Absonderung  und  die  Heilung  der 
Erkrankten  dadurch  fördert,  dass  sie  die  Krankenkosten  bis  zur  Wieder¬ 
herstellung  ganz  oder  zu  einem  Teile  übernimmt/ 

Wie  wir  sehen,  bestehen  also  in  verschiedenen  Staaten  verschiedene 
Bestimmungen.  Am  weitgehendsten  und  im  prophylaktischen  Sinne  die 
zweckmässigsten  sind  gewiss  die  des  Dänischen  Gesetzes.  Wenn  auch 
die  übrigen  erwähnten  Bestimmungen  gewiss  als  Fortschritt  zum  besseren 
warm  zu  begrüssen  sind,  so  ist  die  Überwälzung  der  Kosten  auf  die 
Gemeinde  aus  dem  Grunde  bedenklich,  weil  damit  die  Natur  der  Erkran¬ 
kung  des  Patienten  gerade  in  seiner  Heimat  bekannt  wird,  was  viele 
Patienten,  insbesondere  weibliche,  z.  B.  Dienstboten,  die  mit  der  Heimat 
in  Verbindung  bleiben,  blossstellt  und  sie  das  Krankenhaus  meiden  lässt. 
Es  ist  daher  unbedingt  als  Postulat  aufzustellen,  dass  die  Kosten  für 
die  Behandlung  geschlechtskr anker  Unbemittelter,  wenn  sie  nicht  durch 
eine  andere  Institution,  Kasse,  Krankenverein  etc.  zu  tragen  sind,  vom  Staat 
getragen  werden. 

B.  Wie  bereits  erwähnt,  steht  aber  die  Mehrzahl  der  Geschlechts¬ 
kranken  in  ambulatorischer  Behandlung. 

Die  Bemittelten  sind  in  den  grösseren  Städten  dabei  noch  günstig 
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situiert,  als  ihnen  geschulte  Ärzte  zur  Verfügung  stehen.  Ungünstiger 
schon  ist  deren  Situation  in  der  kleinen  Provinzstadt  und  auf  dem  Lande, 
wo  es  denselben  zuweilen  nicht  gelingt,  trotz  Bereitwilligkeit  zu  materiellen 
Opfern,  sachkundige  Hilfe  zu  finden.  Die  Mittellosen  sind  auf  die  Behand¬ 
lung  in  den  Krankenkassen  und  auf  die  sogenannte  4  unentgeltliche 
Behandlung  ’  angewiesen,  die  ihnen  seitens  staatlicher  und  privater 
Ambulatorien  und  Polikliniken  geboten  wird. 

Betrachten  wir  zunächst  die  letzteren  Institutionen,  so  können  wir 
feststellen,  dass  einmal  die  Behandlung  für  den  Geschlechtskranken 
tatsächlich  keine  unentgeltliche  ist,  dass  aber  auch  die  Einrichtungen 
derselben  meist  keine  solchen  sind,  dass  sie  den  Kranken  aufmuntern, 
möglichst  frühzeitig  und  genügend  lange  in  ärztlicher  Behandlung  zu 
verbleiben,  dass  sie  vielmehr  den  Patienten  meist  abschrecken,  ihn  das 
Ambulatorium  nur  im  äussersten  Falle  auf  suchen  lassen. 

Was  den  ersten  Punkt,  die  sogenannte  Unentgeltlichkeit  der  Behandlung 
betrifft,  so  ist  ja  tatsächlich  nur  die  ärztliche  Ordination  unentgeltlich,  aber 
auch  diese  muss  sich  der  Patient  meist  mit  materiellen  Opfern  erkaufen. 

Die  Zeit  der  Abhaltung  der  Ordination  in  den  Ambulatorien  fällt  meist 
in  die  Arbeitsstunden,  der  Weg,  das  Warten  in  den  meist  überfüllten 
Räumen  erfordert  viel  Zeit,  so  dass  jeder  Gang  in  die  Ordination  für  den 
Patienten  den  Entgang  an  Lohn  für  einen  halben  Arbeitstag  bedeutet,  und 
dass  er  eine  systematische  Behandlung,  welche  es  erfordert,  dass  er  etwa 
dreimal  in  der  Woche  im  Ambulatorium  erscheint,  nur  durchführen  kann, 
indem  er  für  die  Dauer  der  Behandlung  auf  einen  Posten  verzichtet. 
Kein  Wunder  also,  wenn  unter  diesen  Umständen  der  Patient  sich  zum 
Besuch  des  Ambulatoriums  nur  schwer  und  spät  entschliesst,  und  sobald 
sein  Zustand  eine  Besserung  aufweist,  die  Behandlung  unterbricht,  ohne 
seine  Heilung  und  die  Entlassung  durch  den  Arzt  abzuwarten.  Was 
dies  bei  Geschlechtskrankheiten  bedeutet  ist  klar.  Kaum  ein  Patient 
wartet  die  Zeit  ab,  wo  mit  seiner  Heilung  die  Infektionsgefahr  für  andere 
auf  hört,  die  Mehrzahl  verlässt  gebessert,  aber  noch  infektionsgefährlich 
die  Behandlung. 

Zu  dem  materiellen  Opfer,  das  dem  Patienten  der  Zeitverlust  für  die 
Konsultation  auferlegt,  kommt  aber  noch  ein  weiteres.  Die  Behandlung 
ist  auch  in  dem  Sinne  nicht  unentgeltlich,  dass  der  Patient  die  ihm 
ver  ordneten  Medikamente  selbst  bezahlen  muss,  da  eine  unentgeltliche 
Beistellung  der  Medikamente  nur  an  den  wenigsten  Orten  stattfindet. 
Auch  hierin  liegt  für  den  Patienten  ein  Motiv,  die  Behandlung  so  rasch  als 
möglich  zu  beenden,  sich  mit  halben  Erfolgen  zufrieden  zu  geben. 

Aber  noch  in  einer  anderen  Richtung  entsprechen  diese  Ambulatorien 
ihrem  Zweck  nicht,  die  Einrichtungen,  die  Warteräume  mit  ihrem 
Zusammengedrängtsein  zahlreicher  Patienten  mit  verschiedenen  oft 
abstossenden  Krankheitserscheinungen,  das  Langewartenmüssen  etc. 
wirken  abstossend,  doch  die  Ambulatorien  verletzen  auch  die  dem 
Patienten  schuldige  Diskretion.  Während  de  jure  der  Arzt  dem  Patienten 
gegenüber  zur  Verschwiegenheit  über  dessen  Krankheit  verpflichtet  ist, 
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herrscht  in  den  Ambulatorien  allüberall  der  Gebrauch,  die  Geschlechter 
wohl  getrennt,  sonst  aber  die  Patienten  nicht  einzeln,  sondern  in  Gruppen 
vorzunehmen,  dem  zweiten  Patienten  bereits  zu  ordinieren,  während  der 
erste  sich  noch  ankleidet,  der  dritte  und  vierte  sich  erst  entkleiden  und 
zur  Untersuchung  vorbereiten.  Auf  diese  Weise  wird  die  Diagnose,  die 
Tatsache,  dass  ein  Patient  an  einer  Geschlechtskrankheit  leidet,  immer 
in  Gegenwart  mehrerer  Patienten  ausgesprochen,  ein  Vorgang,  der  dem 
Patienten  gegenüber  ein  Unrecht  ist,  das  die  Empfindlicheren  schwer 
fühlen.  Mangel  an  Zeit  und  Raum  sind  Ursache  dieses  geradezu  grau¬ 
samen  Vorganges,  der  zahlreiche  unentgeltlicher  Behandlung  bedürftige 
Patienten  abhält,  die  Hilfe  des  Ambulatoriums  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Insbesondere  ist  es  auch  hier  wieder  die  breite  Schichte  des  weniger 
bemittelten  Mittelstandes,  die  darunter  am  meisten  leidet,  wenn  sie  nicht 
auf  den  Besuch  des  Ambulatoriums  ganz  verzichtet.  Die  Schichten  der 
arbeitenden  Bevölkerung  empfinden  die  erwähnten  Nachteile  nicht  so 
sehr  oder  finden  sich  mit  ihnen  ab,  lassen  sich  vom  Besuch  des  Ambula¬ 
toriums  nicht  abschrecken,  aber  der  minder  bemittelte  Mittelstand,  der 
Lehrer,  kleine  Beamte,  kleine  Kaufmann  ist  zu  zartfühlend,  um  die 
geschilderten  Nachteile  zu  ertragen.  Und  so  ist  es  Tatsache,  dass  die 
Ambulatorien  für  Geschlechtskrankheiten  allüberall  nur  von  den  Ärmsten 
der  Armen  aufgesucht  werden,  ein  Missbrauch  seitens  Bemittelter  kaum 
je  stattfindet.  Und  doch  wäre  es  gerade  bei  den  Geschlechtskrankheiten 
nicht  nur  im  Interesse  des  Einzelnen,  sondern  des  Volkswohles  gelegen, 
wenn  der  weniger  Bemittelte,  statt  seine  Erkrankung  zu  vernachlässigen, 
die  Hilfe  des  Ambulatoriums  auf  suchen  würde. 

C.  Einen  zweifellos  grossen  Fortschritt  bedeutet  die  Einführung  der 
Krankenkassen.  Zwar  ist  auch  diese  Behandlung  streng  genommen 
keine  unentgeltliche,  da  der  Patient  in  die  Kasse  einzahlen  muss.  Aber 
die  im  Erkrankungsfalle  gewährte  Behandlung  und  das  Krankengeld  sind 
eine  Wohltat,  die  zu  der  Höhe  des  von  dem  Versicherten  zu  leistenden 
Beitrages  gewiss  in  keinem  Verhältnis  steht. 

Bekanntlich  leistet  die  Krankenkasse  dem  Kranken  in  jedem  Falle 
die  unentgeltliche  Behandlung  durch  von  der  Kasse  angestellte  Ärzte  und 
den  Bezug  der  Medikamente,  bei  Spitalsbehandlung  also  deren  Kosten, 
dem  im  Spitale  oder  eigenen  Heim  bettlägerigen  oder  sonst  erwerbsun¬ 
fähigen  Patienten  ausserdem  ein  Krankengeld,  während  der  erwerbs¬ 
fähige  Kranke  nur  auf  Beistellung  unentgeltlicher  Behandlung  und 
Medikamente  Anspruch  hat.  Leider  findet  sich  in  dem  Statut  mancher 
Krankenkasse  die  Bestimmung,  dass  bei  Erkrankung  aus  eigenem 
Verschulden,  und  darunter  werden  auch  die  Geschlechtskrankheiten 
subsumiert,  das  statutenmässige  Krankengeld  nicht  oder  nur  teilweise 
gewährt  wird.  Es  wäre  entschieden  an  der  Zeit,  dass  derlei  sozial  und 
hygienisch  schädliche  Bestimmungen  verschwänden. 

Die  Behandlung  geschlechtskranker  Kassenmitglieder  geschieht  nun 
wie  die  aller  anderen  Kranken  entweder  im  Spitale  oder  durch  die  Kas¬ 
senärzte  in  der  Wohnung  oder  ambulatorisch,  in  welch  letzterem  Falle 
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wieder  der  Patient  teils  als  erwerbsfähig,  teils  als  erwerbsunfähig  erklärt 
wird.  Bei  der  grossen  Zahl  geschlechtskranker  Kassenmitglieder  steht 
denselben  nur  selten  eine  entsprechende  Zahl  von  Krankenbetten  zur 
Verfügung.  Nur  selten  sind  die  Verhältnisse  so  günstig  wie  in  Württem¬ 
berg ,  dass,  wie  bereits  angeführt  wurde,  der  Erlass  des  Min.  d.  Innern 
vom  13.  Juli  1910  den  Kassenvorständen  empfiehlt  :  ‘  da  in  Württemberg 
eine  grosse  Zahl  geeigneter  Krankenhäuser  vorhanden  ist,  bei  geschlechts- 
kranken  Mitgliedern  von  der  Einweisung  in  ein  Krankenhaus  nur  aus 
besonderen  Gründen  abzusehen. ’ 

Es  wird  also  die  Mehrzahl  der  geschlechtskranken  Kassenmitglieder 
ambulatorisch  behandelt,  und  um  die  Kassenfonds  durch  die  grossen 
Anforderungen  an  Krankengeld  nicht  zu  sehr  zu  belasten,  und  da  ja 
tatsächlich  theoretisch  die  Mehrzahl  der  Geschlechtskranken  erwerbs¬ 
fähig  ist,  erhalten  sie  wohl  Behandlung  und  Medikamente,  gehen  aber 
ihrem  Erwerb  nach.  Dieser  Vorgang  hat  gerade  bei  den  meist  körperlich 
schwer  arbeitenden  Kassenmitgliedern  den  Nachteil,  dass  die  Arbeit  es 
dem  Patienten  oft  unmöglich  macht,  sich  die  nötige  Schonung  aufzuer¬ 
legen,  wodurch  die  Erkrankung  vielfach  verschlimmert,  Komplikationen 
hervorgerufen  werden ,  die  Krankheitsdauer  verlängert  wird.  Die  Behand¬ 
lung  der  Kassenpatienten  geschieht  in  grossen  Städten  durch  Spezialärzte, 
in  kleinen  Orten  durch  praktische  Ärzte,  die  die  Behandlung  aller  Patien¬ 
ten,  somit  auch  der  Geschlechtskranken  besorgen. 

V.  Haben  wir  im  Vorhergehenden  die  Belehrung  und  die  Behandlung 
als  wirksamste  Mittel  der  Prophylaxe  gegenüber  den  Geschlechts¬ 
krankheiten  erkennen  gelernt,  dann  ist  es  Aufgabe  von  Staat  und  Gesell¬ 
schaft  nicht  nur  in  dieser  Richtung  für  Belehrung  und  Behandlung  die 
geeigneten  Einrichtungen  zu  treffen,  es  muss  auch  Aufgabe  von  Staat 
und  Gesellschaft  sein,  mit  Nachdruck  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Lehren 
und  Vorschriften  befolgt,  die  Behandlung  entsprechend  durchgeführt 
werde,  und  es  muss  weiter  Pflicht  und  Recht  von  Staat  und  Gesellschaft 
sein,  Zuwiderhandelnde  zu  bestrafen. 

Die  Übertragung  der  Geschlechtskrankheiten  findet  ja  fast  stets  durch 
ein  Verschulden  statt  in  dem  Sinne,  dass  der  mit  einer  ansteckenden 
Geschlechtskrankheit  Behaftete  eine  Handlung  begeht,  durch  welche  er 
seine  Erkrankung  auf  seinen  Mitmenschen  überträgt.  Der  Kranke  kann 
in  diesem  Falle  über  die  Natur  und  Contagiosität  seines  Leidens  keine 
Kenntnis  haben ,  er  ist  dann  an  der  Übertragung  unschuldig,  oder  höch¬ 
stens  insoferne  schuldig,  dass  er  sich  über  die  Natur  seiner  Erkrankung,, 
falls  er  Zeichen  derselben  wahrnahm,  nicht  informierte,  keinen  Arzt 
aufsuchte. 

Oder  er  ist  sich  seiner  Erkrankung  und  deren  Ansteckungsfähigkeit 
bewusst  und  handelt  mit  Absicht,  wohl  ein  höchst  seltener  Fall. 

Oder  endlich,  er  handelt  leichtsinnig,  kennt  seine  Krankheit,  weiss,  dass 
die  Möglichkeit  einer  Ansteckung  vorliegt,  hofft  aber,  dass  der  Erfolg  der 
Ansteckung  nicht  eintreten  werde.  Das  ist  wohl  der  häufigste  Fall. 

Dass  sich  derjenige,  der  auf  seinen  Nebenmenschen  eine  Geschlechts- 
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krankheit  überträgt,  einer  Körperverletzung ,  die  meist  sich  als  schwere 
körperliche  Beschädigung  qualifiziert,  schuldig  macht,  ist  zweifellos. 
Während  aber  im  ersten  Falle  den  Täter  keine  Schuld  treffen  kann,  handelt 
es  sich  in  dem  zweiten  Falle  um  eine  vorsätzliche,  in  dem  dritten  Falle 
um  eine  fahrlässige  Körperverletzung. 

Die  vorsätzliche  und  fahrlässige  Körperverletzung  werden  wohl  in  den 
Strafgesetzbüchern  aller  zivilisierten  Staaten  unter  Strafe  gesetzt.  Auf 
dieselbe  beziehen  sich  die  Bestimmungen  der  §  152  und  335  des  öster¬ 
reichischen,  §  223  und  230  des  Deutschen  Strafgesetzbuches,  der  französische 
Code  pénal  hat  in  den  Artikeln  309  und  319  des  Gesetzes  vom  13.  Mai  1863 
analoge  Bestimmungen,  ebenso  die  Strafgesetze  der  schweizer  Cantone, 
das  norwegische  Strafgesetz  vom  22.  Mai  1902  in  den  §  229  und  231,  das 
italienische  Strafgesetz  in  den  Artikeln  372  und  375  usw. 

Wie  aus  dem  Gesagten  ersichtlich  ist,  bestehen  also  in  unseren  Gesetz¬ 
gebungen  genügend  Handhaben,  um  denjenigen,  der  vorsätzlich  oder 
fahrlässig  eine  Geschlechtskrankheit  überträgt,  zu  bestrafen. 

Wenn  trotzdem  die  Zahl  von  Verhandlungen  und  Bestrafungen  auf 
Grund  dieser  Bestimmungen  bei  uns  und  überall  eine  verschwindend 
kleine  ist,  so  hängt  dies  mit  verschiedenen  Momenten  zusammen.  Zu¬ 
nächst  mit  der  Auffassung  der  grossen  Menge,  Publikum  sowohl  als 
Richtern,  denen  die  Übertragung  einer  Erkrankung  mit  anderen  Körper¬ 
beschädigungen  nicht  analog,  die  Schuld  oder  Versäumnis  des  Täters  viel 
geringer,  entschuldbarer  scheint. 

Dann  aber  ist  der  T atbestand  in  diesen  Fällen  doch  wesentlich  schwerer 
festzustellen  ;  wenn  auch  die  Gleichartigkeit  der  Erkrankung  von  Täter 
und  seinem  Opfer,  von  Kläger  und  Beklagten  festgestellt  ist,  so  ist  der 
Beweis  doch  schwer  zu  führen,  dass  der  Kläger  die  Erkrankung  sicherlich 
vom  Beklagten  und  nicht  in  anderer  Weise  erworben  hat. 

Endlich  aber  ist  eines  nicht  zu  vergessen.  Auch  wenn  die  Kranken 
wüssten,  dass  sie  das  Recht  hätten  für  die  erlittene  Infektion  eine  Genug¬ 
tuung  zu  verlangen,  so  würde  doch  die  Zahl  derjenigen,  die  das  täten, 
stets  eine  sehr  geringe  sein.  Das  hängt  mit  der  Auffassung  der  Geschlechts¬ 
krankheiten  als  schimpflichen  Erkrankungen  zusammen,  die  den  Kranken 
veranlasst,  lieber  erlittene  Unbill  schweigend  zu  tragen,  als  die  Tatsache 
seiner  Erkrankung  vor  die  Öffentlichkeit  zu  ziehen. 

Neben  den  oben  erwähnten  allgemeinen  Bestimmungen  über  vorsätz¬ 
liche  und  fahrlässige  Körperverletzung,  die  sich  folgerichtig  auch  auf  die 
Übertragung  einer  Geschlechtskrankheit  anwenden  lassen,  haben  manche 
Strafgesetze  schon  frühzeitig  besondere  Bestimmungen  gegen  die  Über¬ 
tragung  oder  Gefährdung  mit  einer  Geschlechtskrankheit  aufgenommen.  So 
stellen  die  Strafgesetze  von  Oldenburg  (1814,  Art.  387),  Dänemark  (1866, 
§  181),  Norwegen  (§  155)  den  geschlechtlichen  Verkehr  einer  mit  einer 
venerischen  Erkrankung  behafteten  Person,  SchaffJmusen  (1859,  §  185) 
den  Geschlechtsverkehr  einer  mit  Lustseuche  behafteten  Person  unter 
Strafe. 

In  der  letzten  Zeit  ist  diese  Frage  Gegenstand  zahlreicher  Erörterungen 
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gewesen,  v.  Liszt,  Schmölder,  Bar,  haben  auf  dem  ersten  Kongresse  der 
Deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  in 
Frankfurt  1903  die  Frage  eingehend  besprochen,  sie  wurde  ebenso  bei  der 
Enquête  der  österreichischen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  von  Frey,  Löffler,  Högel  eingehend  behandelt. 

Das  Ergebnis  dieser  Discussionen  und  zahlreicher  Publikationen  über 
denselben  Gegenstand  lässt  sich  in  folgendem  zusammenfassen,  dass 
einmal  mit  Rücksicht  auf  den  diffamierenden  Charakter  der  Geschlechts¬ 
krankheiten  es  zweifellos  erscheint,  dass  auch  spezielle  gesetzliche 
Bestimmungen  gegen  Ansteckung  oder  Gefährdung  mit  einer  Geschlechts¬ 
krankheit  keine  Aussicht  haben,  irgendwie  häufiger  zur  Anwendung 
zu  kommen,  da  der  Geschädigte  es  vermeidet,  von  seiner  Klageberech¬ 
tigung  Gebrauch  zu  machen,  da  er  die  Tatsache  seiner  Erkrankung  nicht 
zur  öffentlichen  Kenntnis  bringen  will,  dass  es  sich  aber  trotzdem  empfiehlt, 
solche  Bestimmungen  zu  erlassen,  da  dieselben  geeignet  sind,  das  Gewissen 
der  Bevölkerung,  insbesondere  der  männlichen  Jugend,  aufzurütteln  und 
derselben  vor  Augen  zu  halten,  dass  derjenige  ein  Verbrechen  begeht, 
der,  mit  einer  Geschlechtskrankheit  behaftet,  etwas  unternimmt  oder 
unterlässt,  wodurch  er  seine  Mitmenschen  der  Gefahr  einer  Infektion 
aussetzt. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Schwierigkeit  oder  Unmöglichkeit  in  den  Fällen 
von  Infektion  den  Tatbestand  juristisch  einwandfrei  festzustellen,  emp¬ 
fiehlt  sich  die  Konstruktion  dieser  Bestimmungen  als  Gefährdungsdelikt, 
wobei  also  die  Handlung  oder  Unterlassung  des  Geschlechtskranken  ohne 
Rücksicht  auf  deren  Erfolg  getroffen  wird. 

Es  ist  zweifellos,  dass  diese  Bestimmungen  dann  den  grössten  Effekt 
nach  aussen  hätten,  wenn  sie  im  Rahmen  eines  *  Gesetzes  zur  Bekämpfung 
der  Geschlechtskrankheiten  *  Aufnahme  finden  würden  oder  dieses  einen 
Hinweis  auf  die  bezüglichen  strafgesetzlichen  Bestimmungen  enthielte, 
wie  diese  das  Dänische  Gesetz  betreffend  die  Bekämpfung  der  öffentlichen 
Unsittlichkeit  und  venerischen  Ansteckung  vom  30.  März  1906  tut,  das 
im  §  4  auf  den  oben  erwähnten  §  181  des  allgemeinen  Bürgerlichen  Straf¬ 
gesetzes  sich  bezieht,  und  feststellt,  dass  dieser  §  181  über  Antrag  auch 
bei  Ehegenossen  Anwendung  findet  und  dass  im  Falle  der  Infektion 
der  Täter  auch  zur  Tragung  der  Heilungskosten  des  zugefügten  Schadens 
und  zur  Leistung  eines  Schmerzensgeldes  verpflichtet  ist. 

Der  neue  österreichische  Strafgesetz-Entwurf  v.  J.  1912  enthält  den 
§  304,  der  unter  dem  Titel  *  Gefährdung  durch  eine  Geschlechtskrankheit  ' 
bestimmt  :  1.  Der  Geschlechtskranke,  der  einen  mit  der  Gefahr  der 
Ansteckung  verbundenen  Geschlechtsverkehr  ausübt  ;  2.  wer  zu  einem 
mit  der  Gefahr  der  Ansteckung  verbundenen  Geschlechtsverkehre  mit 
einem  Geschlechtskranken  Vorschub  leistet  ;  3.  die  syphiliskranke  Amme, 
die  ihren  Dienst  bei  einem  gesunden  Kind  antritt,  und  wer  zu  einem 
syphiliskranken  Kinde  eine  gesunde  Amme  nimmt,  wird  mit  Gefängnis 
von  vier  Wochen  bis  zu  drei  Jahren  bestraft.  Wer  seinen  Ehegatten 
gefährdet  wird  nur  auf  Privatklage  verfolgt. 
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Dagegen  bestimmt  der  mehrfach  erwähnte  Erlass  des  kgl.  Württem - 
bergschen  Ministeriums  des  Innern  an  die  kgl.  Oberämter  und  die  kgl. 
Oberamtsphysikate,  sowie  an  die  Ortspolizeibehörden,  betr.  die  Bekämpf¬ 
ung  der  Geschlechtskrankheiten  vom  13.  Juli  1910,  in  seinem  letzten 
Absatz  : 

Geschlechtskranke  Personen,  welche  trotz  Kenntnis  ihres  Zustandes 
durch  Geschlechtsverkehr  eine  Ansteckung  verursachen,  sind  wegen 
ihres  unverantwortlichen  und  gemeingefährlichen  Verhaltens  (Vergehen 
gegen  §  223  ff.,  230  Str.-Ges.-Buch)  zur  Anzeige  zu  bringen,  wenn  der 
gesetzliche  Tatbestand  irgend  erweisbar  ist. 

Dem  gegenüber  verlangt  der  schwedische  Komiteebericht  betreffend 
Massnahmen  für  die  Bekämpfung  der  ansteckenden  Geschlechtskrank¬ 
heiten  v.  J.  1910  eine  Bestimmung  im  Sinne  eines  Gefährdungsdeliktes. 

VI.  Wie  bereits  mehrfach  betont,  ist  sachgemässe  Behandlung  des 
Geschlechtskranken  ein  wesentliches  Mittel  der  öffentlichen  Prophylaxe. 
Ist  dies  der  Fall,  dann  hat  der  Staat  und  die  Gesellschaft  Sorge  zu  tragen, 
dass  eine  Behandlung  auch  ausgiebig  erfolgt. 

Zwei  Wege  sind  hier  offen.  1.  Entweder  der  Staat  sorgt  nur  dafür,  die 
Behandlung  zu  erleichtern,  indem  er  die  Kosten  derselben  auf  sich  nimmt 
und  Einrichtungen  im  Sinne  einer  Erleichterung  der  Behandlung  schafft. 
Streng  auf  diesem  Standpunkt  steht  das  italienische  ‘  Regolamento 
Crispi  sulla  profilassi  e  sulla  cura  delle  malattie  veneree  ’  vom  26.  Juli  1888. 
Dasselbe  vermehrt  die  Spitalsabteilungen  für  Geschlechtskranke,  die 
sogenannten  'dispensarii  celtici’,  sorgt  für  die  Erleichterung  der  Spitals¬ 
kosten,  bietet  in  den  Ambulatorien  unentgeltlich  sowohl  Behandlung 
als  Medikamente  an,  überlässt  es  aber  dem  Einzelnen,  ob  er  von  diesen 
Mitteln  Gebrauch  machen  will  oder  nicht.  In  wie  weit  sich  diese  Einfüh¬ 
rung  bewährt  hat,  oder  nicht,  ist  heute  nicht  festzustellen,  wird  auch 
kaum  in  einwandfreier  Weise  festzustellen  sein,  da  Crispi  mit  dieser 
Massregel  gleichzeitig  eine  andere,  die  Aufhebung  der  Reglementierung 
der  Prostitution,  verbunden  hatte,  damit  aber  die  Feststellung  des 
Nutzens  der  ersten  Massregel  unmöglich  machte  ;  doch  krankt  meiner 
Ansicht  die  Einrichtung  Crispis  an  dem  Fehler,  dass  unsere  Bevölkerung 
für  solche  Massregeln  noch  nicht  reif  ist,  dass  die  Mittel,  die  in  der  reich¬ 
lichsten  Weise  geboten  werden,  gerade  in  den  am  meisten  interessierten 
Kreisen  nicht  zur  Anwendung  kommen. 

2.  Das  Ziel,  eine  sachgemässe  Behandlung  zu  erzielen,  kann  aber  auch 
(mit  Zwangmassregeln  erreicht  werden,  indem  der  Staat  jeden  Geschlechts¬ 
kranken  zur  Behandlung  zwingt  und  die  Vernachlässigung  der  Behand¬ 
lung  unter  Strafe  setzt. 

Diese  Zwangsbehandlung  ist  ganz  konsequent  in  den  nordischen  Ländern 
durchgeführt.  In  Schweden  besteht  dieselbe  seit  d.  J.  1817,  in  welchem 
Jahre  Zwangsbehandlung  aller  Geschlechtskranken  auf  Staatskosten 
I verfügt  wurde.  Die  Kosten  dieser  Behandlung  werden  durch  eine 
i.  J.  1818  eingeführte  Steuer,  die  sogenannte  Kurhausabgabe,  gedeckt. 
Es  sind  ferner  Inspektionsreisen  der  Bezirksärzte  angeordnet  und  bestimmt 
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die  Instruktion  für  dieselben  vom  31.  Oktober  1890  im  §  28,  dass  falls 
der  Bezirksarzt  eine  syphiliskranke  Person  antrifft,  er  dieselbe  dem 
Bezirksvorsteher  anzuzeigen  hat.  Falls  diese  innerhalb  einer  gewissen 
kurzen  Zeit  nicht  den  Nachweis  liefern  kann,  dass  sie  in  ärztlicher  Behand¬ 
lung  steht,  hat  der  Gemeindevorstand  für  deren  Unterbringung  im 
Krankenhaus  zu  sorgen.  Einer  Geschlechtskrankheit  verdächtige 
Personen  können  zur  Untersuchung  gezwungen  werden.  Ebenso  ist  es 
Aufgabe  des  Arztes  bei  geschlechtskranken  Personen  die  Ansteckungs¬ 
quelle  zu  ermitteln  und  auf  Behandlung  dieser  hinzuwirken. 

In  Norwegen  bestimmt  das  Gesetz  vom  Jahre  i860,  dass  an  ansteck¬ 
enden  Krankheiten  leidende  Personen  verhalten  werden  können,  sich  im 
Krankenhause  behandeln  zu  lassen.  Und  der  norwegische  Gesetzentwurf 
4  zur  Bekämpfung  geschlechtlicher  Krankheiten  und  öffentlicher  Unsitt¬ 
lichkeit  ’  vom  2.  Dezember  1901  bestimmt  im  §  3,  dass  Personen,  die 
wegen  eines  zu  engen  Zusammenlebens  mit  Geschlechtskranken,  sowie  als 
Infektionsquellen  angezeigte  Personen,  falls  sie  nicht  ein  ärztliches  Attest 
beibringen,  zur  Untersuchung  gezwungen  werden  können.  §  6  und  7 
bestimmen  einen  Behandlungszwang  in  der  Form,  dass  Geschlechtskranke, 
die  sich  nicht  mittelst  ärztlichen  Attestes  ausweisen,  dass  sie  in  Behand¬ 
lung  stehen,  zum  Nachweis  über  ärztliche  Behandlung  oder  zum  Eintritt 
in  ein  Krankenhaus  verhalten  werden  können  und  im  §  13  wird  der  Arzt 
verpflichtet,  einen  Syphilitischen,  der  noch  in  der  Periode  steht,  in  welcher 
ansteckende  Recidive  zu  befürchten  sind,  und  aus  dessen  Behandlung 
scheidet,  dem  Gesundheitsamt  anzuzeigen. 

In  Dänemark  enthalten  die  früheren  Gesetze  :  vom  10.  April  1874, 
vom  i.  März  1895  und  das  jetzt  in  Kraft  stehende  Gesetz  vom  30.  März 
1906  in  ganz  analoger  Weise  den  Untersuchungszwang  (§  10)  und  den 
Behandlungszwang,  entweder  Beibringung  eines  Attestes  über  erfolgende 
ärztliche  Behandlung  oder  zwangsweise  Hospitalisierung  (§  5  und  6). 
Seved  Ribbing,  der  bekannte  Hygieniker,  fügt  bei  Besprechung  dieser 
Massregeln  hinzu  :  ‘  und  ich  habe  nie  gehört,  dass  die  grosse  Menge 
eine  solche  Massregel  als  unverträglich  mit  persönlicher  Freiheit  oder  als 
verletzend  betrachtet  hätte.  Die  Personen,  welche  ohne  ihre  Schuld 
von  jener  Krankheit  befallen  oder  bedroht  werden,  sind  im  Gegenteile 
dankbar  für  die  Massregeln  der  amtlichen  Organe.’ 

Wie  wir  aus  dem  xTngeführten  ersehen,  sind  in  den  nordischen  Staaten 
schon  seit  langem  strenge  Gesetze  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts¬ 
krankheiten  auf  dem  Wege  von  Zwangsuntersuchung  und  Zwangsbe¬ 
handlung  eingeführt,  die  den  statistisch  nachgewiesenen  Effekt  hatten 
(W eiander),  die  Ausbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  wesentlich 
einzuschränken.  Um  aber  zu  verstehen,  wie  so  gerade  die  nordischen 
Staaten  dazu  kamen,  solche  Bestimmungen  zu  erlassen,  muss  man  auf 
deren  Genese,  das  Historische  eingehen.  Da  ist  nun  zunächst  zu  betonen, 
dass  alle  diese  Vorschriften,  wenn  sie  auch  den  allgemeinen  Titel  von 
Vorschriften  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  führen,  doch 
vorwiegend  gegen  die  Ausbreitung  der  Syphilis  sich  richten.  Es  ist  daran  j] 
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zu  erinnern,  dass  am  Ende  des  XVIII.  Jahrhunderts  wohl  vor  allem 
in  Folge  der  zahlreichen  Kriege,  die  Syphilis  zunächst  unter  den  Truppen, 
dann  aber  auch  unter  der  Landbevölkerung  rapid  um  sich  griff,  so  dass 
anfangs  des  XIX.  Jahrhunderts  das  Land  völlig  verseucht  war.  Bei 
dieser  enormen  Verbreitung  war  aber  im  Charakter  der  Syphilis  eine 
Wandlung  eingetreten,  die  immer  dann  eintritt,  wenn  die  Syphilis  in 
einer  in  unhygienischen  Verhältnissen  lebenden  Bevölkerung  endemisch 
auftritt  und  die  darin  besteht,  dass  die  Syphilis  ihren  Charakter  als 
Geschlechtskrankheit  abstreift  und  zu  einer  einfachen  kontagiösen  Erkran¬ 
kung  wird,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  dem  Wege  nicht  venerischen 
Kontaktes  und  nur  in  der  Minderzahl  durch  den  sexuellen  Verkehr 
übertragen  wird.  In  dem  Augenblicke  aber,  wo  die  Syphilis  ihren  Cha¬ 
rakter  als  Geschlechtskrankheit  einbüsste,  fielen  auch  alle  damit  zusam¬ 
menhängenden  Vorurteile,  somit  die  Auffassung  der  Erkrankung  als  einer 
diffamierenden,  es  war  eine  offene  Diskussion  der  Erkrankung  möglich. 
Massregeln  von  einschneidender  Bedeutung  konnten  zur  Ausführung 
kommen  und  verloren  durch  ihre  Generalisierung  jede  Schärfe.  LTnd 
so  konnte  auch  das  Prinzip  der  Zwangsuntersuchung  und  Zwangsbehand¬ 
lung  widerspruchslos  zur  Durchführung  kommen. 

Massregeln  dieser  Art  kamen  in  den  mitteleuropäischen  Ländern  nicht 
zur  Durchführung,  weil  die  geringere  Verbreitung  der  Geschlechts¬ 
krankheiten,  deren  vorwiegend  sexueller  Charakter,  nicht  den  geeigneten 
Boden  für  deren  Durchführung  bildeten,  auf  der  anderen  Seite  die  berech¬ 
tigte  Befürchtung  bestand,  dass  Zwangsmassregeln  nur  zu  noch  grösserer 
Verheimlichung  der  Geschlechtskrankheiten  und  damit  zu  deren  Vernach¬ 
lässigung  und  Verbreitung  Veranlassung  geben  würden. 

Wohl  hat  das  Beispiel  der  nordischen  Länder  auch  rückgewirkt.  So 
bestimmt  das  eigentlich  auch  heute  noch  in  Geltung  befindliche  Preussi- 
sche  Medizinaledikt  vom  8.  August  1835,  §  65,  dass  der  Arzt  die  Verpflich¬ 
tung  habe,  syphilitischkranke  Personen  dann  der  Ortsbehörde  anzuzeigen, 
wenn  von  der  Verschweigung  der  Erkrankung  Nachteile  für  den  Patienten 
oder  das  Gemeinwesen  zu  befürchten  sind,  und  §  69,  dass  die  Arzte  zur 
Anzeige  der  Ansteckungsquelle  verpflichtet  sind  und  die  Polizeibehörde 
dafür  zu  sorgen  hat,  dass  derlei  liederliche  und  unvermögende  Personen 
in  die  Kur  gegeben  werden, — aber  es  kamen  diese  Bestimmungen  kaum  je 
zur  Durchführung. 

Auch  in  Österreich  schreibt  die  Instruktion  der  Bezirksärtze  für 
Oberösterreich  v.  11.  August  1854  und  ein  Erlass  des  Ministeriums  des 
Innern  vom  20.  Oktober  1879  eine  beschränkte  Zwangsbehandlung  für 
unbemittelte  oder  leichtsinnige  und  fahrlässige  Kranke  vor,  doch  auch  diese 
Bestimmungen  fanden  kaum  Anwendung. 

Und  so  bleibt  es  dahingestellt,  ob  Bestimmungen  im  Sinne  einer 
allgemeinen  Zwangsuntersuchung  und  Zwangsbehandlung,  wie  sie  etwa 
das  Dänische  Gesetz  vom  30.  März  1906  enthält,  trotz  deren  zweifellos 
hygienischer  Berechtigung,  sich  zur  allgemeinen  Einführung  bei  uns 
empfehlen.  Es  ist  zu  befürchten,  dass  deren  Einführung  die  Folge  haben 
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könnte ,  den  Patienten  zu  veranlassen,  aus  Furcht  vor  dem  Hospitalisie- 
rungszwange,  seine  Krankheit  noch  mehr  zu  verheimlichen  oder  sich  Kurpfu¬ 
schern  und  Quacksalbern  anzuvertrauen,  und  damit  eher  einer  Verbreitung 
der  Geschlechtskrankheiten  Vorschub  geleistet  würde. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  die  Frage  noch  ungelöst,  ob  eine  Zwangs¬ 
behandlung,  etwa  wie  die  in  Dänemark  eingeführte,  sich  in  der  Praxis  als 
durchführbar  erweist.  Das  Dänische  Gesetz  vom  30.  März  1906  schreibt,, 
wie  bereits  erwähnt,  im  §  5  eine  allgemeine  Verpflichtung  zur  Behand¬ 
lung  vor.  Diese  wird,  wie  dieser  und  die  folgenden  §§  bestimmen,  in 
der  Art  durchgesetzt,  dass  die  Behörde  (in  Kopenhagen  der  Polizei¬ 
direktor)  Patienten,  die  aus  irgend  einem  Grunde  besonders  gemeinge¬ 
fährlich  erscheinen,  zwangsweise  in  das  Spital  bringen  kann,  wovon  in 
jedem  einzelnen  Falle  der  Justizminister  zu  verständigen  ist.  Patienten, 
die  sich  auf  eigene  Kosten  behandeln  lassen,  haben  im  Bedarfsfälle  die 
Tatsache  der  Behandlung  durch  ein  Attest  ihres  behandelnden  Arztes 
nachzuweisen.  Jene  Kranke,  die  mit  Rücksicht  auf  ihre  Ansteckungs¬ 
gefahr  noch  in  ärztlicher  Aufsicht  bleiben  sollen,  sind  verpflichtet  auf 
Anordnung  des  Arztes  zu  bestimmten  Zeiten  bei  ihm  zu  erscheinen  oder 
dem  Arzte  die  Bescheinigung  darüber  vorzulegen,  dass  sie  in  der  Behand¬ 
lung  eines  anderen  autorisierten  Arztes  stehen.  Übertritt  der  Kranke 
diese  Vorschrift,  oder  will  ihn  der  Arzt  nicht  mehr  behandeln,  oder  erbringt 
der  Kranke  trotz  Aufforderung  nicht  den  schriftlichen  Nachweis,  dass 
seine  Behandlung  von  einem  anderen  Arzte  übernommen  wurde,  so  ist 
dies  dem  Amtsarzt  zu  melden,  der  den  Patienten  (§  13)  vorzuladen  und  zur 
Einhaltung  der  Behandlung  zu  verpflichten  hat.  Patienten,  die  auf 
öffentliche  Kosten  in  einem  Krankenhause  in  Behandlung  stehen,  dürfen 
das  Krankenhaus  nicht  ohne  Bewilligung  des  Arztes  verlassen  (§  14). 

Diese  Bestimmungen  mögen  ja  theoretisch  richtig  sein,  doch  sei  es  uns 
erlaubt  an  deren  praktischer  Durchführbarkeit  zu  zweifeln.  Bei  dem 
sesshaften  Teil  der  Bevölkerung,  dem  Kaufmann,  dem  Beamten,  der 
durch  seinen  Beruf  an  einen  Ort  gebunden  ist,  wird  ja  die  Kontrolle 
keiner  Schwierigkeit  unterliegen,  aber  ein  grosser  Teil  der  Bevölkerung, 
sowohl  männlicher  als  weiblicher,  die  keinen  Hausstand  haben,  also 
gerade  die  gefährlichsten,  fluktuiert,  sie  ziehen  dem  Verdienste  nach 
von  Ort  zu  Ort,  von  der  Stadt  auf  das  Land  und  umgekehrt,  und  werden 
in  dieser  Bewegungsfreiheit  durch  das  Vorhandensein  einer  Geschlechts¬ 
krankheit  absolut  nicht  gehindert.  Diese  grosse  Zahl  von  Leuten,  inso¬ 
weit  sie  geschlechtskrank  sind,  in  Evidenz  zu  halten,  ihnen  von  Ort  zu 
Ort  nachzugehen,  sie  zur  Behandlung  zu  zwingen,  braucht  einen  enormen 
Apparat.  Hierzu  kommt  das  Heer  der  berufsmässig  fluktuierenden 
Handlungsreisenden,  die  sich  in  keinem  Orte  länger  auf  halten,  kaum  je 
einen  Arzt  mehr  als  einmal  sehen,  in  jedem  Aufenthaltsort  eine  Konsul¬ 
tation  machen,  es  kommen  die  Vergnügungsreisenden,  die  Fremden:  wie 
sollen  alle  diese  Personen,  falls  sie  geschlechtskrank  sind,  den  Bestim¬ 
mungen  des  Gesetzes  unterworfen  werden,  ohne  den  weitestgehenden 
Einschränkungen  persönlicher  Freiheit  unterworfen  zu  werden,  und  wird 
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die  Furcht  vor  solchen  auf  die  Kranken  nicht  in  dem  Sinne  wirken,  dass 
sie  jede  ärztliche  Hilfe  ängstlich  meiden  werden  ?  Auf  der  anderen  Seite 
stellt  das  Gesetz  sehr  grosse  Anforderungen  an  die  Arbeit  der  Ärzte,  und  setzt 
eine  ethische  Höhe  des  ärztlichen  Standes  voraus,  die  doch  nur  von  einem 
Teil  der  Ärzteschaft,  wohl  dem  grösseren,  erreicht  wird,  für  den  ethisch 
tieferstehenden  Arzt  aber  zur  Ursache  von  unkollegialem  Vorgehen  gegen 
den  Amtsgenossen,  sowie  Ausbeutungs-  und  Erpressungsversuchen  gegen¬ 
über  dem  Patienten  werden  kann. 

Und  so  möchten  wir  uns  vorläufig  betreffs  Zwangsuntersuchung  und 
Zwangsbehandlung  dahin  äussern,  dass  es  zweifellos  Fälle  gibt,  in  denen 
ein  beschränkter  Zwang  in  einer  oder  der  anderen  Richtung  erwünscht 
erscheint  und  für  das  Handeln  von  Arzt  und  Sanitätsbehörde  eine  gesetz¬ 
liche  Grundlage  geschaffen  werden  sollte,  dass  aber  die  Frage  eines 
ganz  allgemein  geltenden  Behandlungszwanges  derzeit  nicht  spruchreif  ist, 
insbesondere  die  in  Dänemark  gemachteil  Erfahrungen  abzuwarten  sein 
werden. 

VII.  Ist  es  einerseits  Aufgabe  der  Staatsgewalt  für  eine  zweckent¬ 
sprechende  Behandlung  zu  sorgen,  so  muss  es  anderseits  Aufgabe  derselben 
sein,  alle  jene  Momente  zu  beseitigen,  welche  die  Behandlung  ungünstig  zu 
beeinflussen  vermögen. 

A.  Hierher  gehört  zunächst  das  Verbot  der  Behandlung  von  Geschlechts¬ 
kranken  durch  Kurpfuscher .  Es  ist  nicht  recht  abzusehen,  und  eigentlich 
als  ein  Zeichen  logischer  und  rechtlicher  Unreife  unserer  Gesellschaft 
anzusehen,  dass  überall  dort,  wo  es  sich  um  Arbeitsleistungen  handelt,  die 
irgendwie  mit  dem  persönlichen  oder  materiellen  Wohl  des  Menschen  Zusam¬ 
menhängen,  die  Staatsgewalt  wohl  einen  Befähigungsnachweis  verlangt, 
der  für  die  sachverständige  Ausführung  der  Arbeitsleistung  eine  gewisse 
Garantie  bieten  soll,  dies  aber  auf  dem  Gebiete  der  LIeilkunde  nicht  so 
streng  gehalten  wird,  indem  es  hier  auch  wohl  einen  Befähigungsnachweis 
gibt,  daneben  aber  bald  offen,  bald  versteckt,  die  Tätigkeit  von  Personen, 
die  keinen  Befähigungsnachweis  besitzen,  geduldet  wird. 

Insbesondere  auf  dem  Gebiete  der  Geschlechtskrankheiten  macht 
sich  das  Kurpfuschertum  sehr  breit  und  stiftet  beträchtlichen  Schaden. 
Die  Geschlechtskrankheiten  sind  nicht  selten  Erkrankungen  von  langer 
Dauer  und  es  ist  Erfahrungssache,  dass  gerade  bei  allen  chronischen 
Erkrankungen  sich  das  Publikum  schliesslich  an  Kurpfuscher  wendet. 
Es  hängt  aber  mit  dem  Ruf  der  Geschlechtskrankheiten  als  diffa¬ 
mierenden  zusammen,  dass  auf  dem  Gebiet  der  Behandlung  derselben 
sich  Ausbeutung  und  Schwindel  in  verschiedener  Form  breit  machen, 
und  dies  um  so  mehr,  als  natürlich  vielfach,  wie  insbesondere  in  Deutsch¬ 
land,  seitens  von  Kurpfuschern  eine  ausgiebige  und  schamlose,  durch 
keinerlei  Standesrücksichten  eingeschränkte  Reklame  betrieben  wird. 
Die  Gefahren  nun,  die  die  Behandlung  Geschlechtskranker  durch  Kurpfu¬ 
scher  birgt,  liegen  ( Löwenhardt )  in  mehreren  Momenten  :  i.  Ansteckende 
Kranke  werden  nicht  auf  die  Gefahr,  welche  sie  für  ihre  Umgebung 
bilden,  aufmerksam  gemacht.  2.  Dieselben  werden  nicht  so  behandelt,. 

XIII 


H 


82 


E.  FINGER.  DIE  SYPHILIS  ALS  STAATSGEFAHR 


dass  die  Infektionsgefahr  abnimmt.  3.  Kranke,  welche  keine  venerische 
Erkrankung  darbieten,  werden  von  dem  Kurpfuscher  durch  Instrumente 
etc.  angesteckt  (Zahntechniker).  4.  Ungeheilte  Geschlechtskranke  hei¬ 
raten  auf  Erlaubnis  des  Kurpfuschers  und  übertragen  die  Erkrankung 
auf  Frau  und  Kinder.  5.  Dienstboten  gehen  besonders  gerne  zu  Kurpfu¬ 
schern  und  bringen,  wenn  sie  geschlechtskrank  sind,  die  Familie  ihres 
Dienstgebers  in  Gefahr.  6.  Kurpfuscher,  welche  nebenbei  ein  anderes 
Geschäft  betreiben,  bringen  durch  die  Untersuchung  Geschlechtskranker 
ihren  gesunden  Kunden  die  Gefahr  der  Infektion  (Friseure). 

Dieser  in  prophylaktischer  Beziehung  schwere  Nachteil  wurde  schon 
vor  Jahren  erkannt.  So  verfügt  das  mehrfach  erwähnte  preussische 
Medizinaledikt  vom  8.  August  1835  im  §  72  :  Auf  die  genaue  Befolgung 
des  im  §  17  enthaltenen  Verbotes  der  Behandlung  ansteckender  Krank¬ 
heiten  durch  unbefugte  Personen  ist  mit  besonderer  Sorgfalt  bei  der 
Syphilis  zu  achten  und  sind  die  Polizeibehörden  und  approbierten 
Medizinalpersonen  zur  vorzüglichen  Aufmerksamkeit  in  dieser  Hinsicht 
verpflichtet. 

Der  norwegische  Gesetzentwurf  vom  Jahre  1899  bestimmt  in  §  19  : 
‘  Wer  immer,  ohne  geprüfter  Arzt  zu  sein,  es  unternimmt,  eine  Geschlechts¬ 
krankheit  zu  behandeln,  ist  dem  Patienten  für  jeden  Schaden  haftbar, 
der  daraus  erwächst,  dass  der  Patient  in  seiner  anstatt  in  der  Behandlung 
eines  diplomierten  Arztes  sich  befindet.’ 

Das  bekannte  Dänische  Gesetz  vom  30.  März  1906  enthält  zwar  keine 
derartige  Bestimmung,  nachdem  es  aber  Untersuchung,  Behandlung, 
Bescheinigung  eines  '  Arztes  ’  verlangt,  wird  durch  dasselbe  die  Tätigkeit 
eines  ‘  Nichtarztes  ’  ausgeschlossen. 

Die  Deutsche  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrank¬ 
heiten  hat  schon  im  ersten  Jahre  ihrer  Tätigkeit  (1903)  an  den  Reichs¬ 
kanzler  eine  Eingabe  betreffend  die  Schädigung  der  Geschlechtskranken 
durch  die  Kurpfuscher  eingereicht,  in  welcher  sie  auf  die  Schädigung  der 
Kranken  und  die  Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  durch  das 
Kurpfuschertum  hin  weist  und  auf  Abhilfe  in  dieser  Richtung  dringt. 

In  der  Tat  hat  auch  das  Deutsche  Reichsamt  des  Inneren  im  J.  1908 
einen  vorläufigen  Entwurf  eines  Gesetzes  ‘  betreffend  die  Ausübung  der 
Heilkunde  durch  nicht  approbierte  Personen  und  den  Geheimmittel¬ 
verkehr  ’  dem  Deutschen  Reichsrat  vorgelegt,  in  denen  §3  b  den  nicht 
approbierten  Gewerbetreibenden  die  Behandlung  von  Tripper,  Schanker, 
Syphilis  untersagt  ist. 

Die  allgemeine  gesetzliche  Untersagung  der  Behandlung  von  Geschlechts¬ 
krankheiten  durch  Kurpfuscher  wäre  im  Interesse  der  Prophylaxe  der 
Geschlechtskrankheiten  dringend  geboten. 

B.  Der  üble  Leumund,  in  dem  die  Geschlechtskrankheiten  stehen,  ist 
Ursache,  dass  der  Patient  nach  einer  möglichst  diskreten,  geheimen 
Behandlung  strebt  und  diesem  Wunsche  kommt  das  Angebot  brieflicher 
Behandlung  und  Zusendung  von  Medikamenten  nach.  Ist  einmal  der 
WTert  dieser  Ratschläge  und  Medikamente  oft  problematisch,  so  ist  hier 
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noch  der  Umstand  zu  beachten,  dass  einmal  die  Diagnose  der  Erkrankung 
nicht  nach  genauer  Untersuchung,  sondern  nur  auf  Grund  der  Mutmassung 
des  Patienten  und  auf  Grund  einer  laienhaften  brieflichen  Schilderung 
dessen  Zustandes  gestellt  wird.  Es  ist  zu  beachten,  dass  auch  die  Tatsache 
der  erfolgten  Ausheilung  nicht  vom  Arzt  nach  sorgfältiger  Untersuchung 
festgestellt,  sondern  vom  Patienten  allein  auf  Grund  eigener  laienmässiger 
Beobachtung  angenommen  wird,  dieser  sich  dann  für  geheilt  hält,  wenn 
er  keine  Symptome  mehr  bemerkt,  welcher  Zeitpunkt  aber  mit  der 
tatsächlichen  Heilung  und  Ungefährlichkeit  des  Patienten  nicht  zusam¬ 
menfällt.  Und  so  ist  das  Schicksal  dieser  Patienten  meist  derart,  dass 
dieselben  entweder  überhaupt  keinen  Erfolg  erzielen,  oder  dass  nach 
einem  vorübergehenden  scheinbaren  Erfolg  ein  Rückfall  eintritt,  der  den 
Patienten  endlich  doch  zum  Arzt  führt,  dass  aber  während  dieser  ganzen 
Zeit  der  nicht  genügend  instruierte  Patient  für  seine  Umgebung  gefährlich 
ist  und  meist  eine  oder  einige  Infektionen  verschuldet. 

Auf  dieselben  ursächlichen  Momente  zurückzuführen  sind  die  Ankün¬ 
digungen  industriöser  Apotheker,  welche  in  den  Tagesblättern  Medikamente 
zur  Selbstbehandlung  von  Geschlechtskrankheiten  anpreisen .  Hier  ist  die 
Diagnose  der  Krankheit,  die  Dauer  der  Behandlung,  die  erfolgte  Aushei¬ 
lung  der  Krankheit  ganz  in  die  Hand  des  Patienten  gegeben.  Dass  unter 
diesen  Umständen  vorzeitige  Heilung,  Rückkehr  zur  Lebensweise  des 
Gesunden — wenn  der  nicht  instruierte  Patient  überhaupt  irgend  welche 
Vorsicht  übte — nicht  selten  erfolgt,  liegt  um  so  näher,  als,  wie  bereits 
angeführt,  die  Geschlechtskrankheiten  im  allgemeinen  wenig  belästigen. 
Dass  bei  dieser  Art  von  Behandlung  der  Patient  seine  Erkrankung  nicht 
ausheilt,  sondern  verschleppt,  also  der  Patient  selbst  Schaden  leidet,  ist 
ebenso  klar,  als  dass  derselbe  seine  Erkrankung  auf  andere  überträgt. 
Und  so  ist  das  Verbot  der  Ankündigung  brieflicher  Behandlung,  das  Verbot 
des  Anpreisens  von  Medikamenten,  im  Interesse  der  Prophylaxe  dringend 
geboten. 

In  der  Tat  enthält  der  preussische  *  vorläufige  Entwurf  eines  Gesetzes 
betreffend  die  Ausübung  der  Heilkunde  durch  nicht  approbierte  Personen 
und  den  Geheimmittelverkehr  ’  vom  Jänner  1908  diesbezügliche  Bestim¬ 
mungen  (§  7),  von  denen  nur  zu  wünschen  wäre,  dass  sie  bald  Gesetz 
würden  und  überall  Nachahmung  fänden. 

Weniger  entsprechend  ist  die  Äusserung  des  Erlasses  des  k.  Württem- 
ber gischen  Min.  d.  Innern  vom  13.  Juli  1910  dahin  gehend  :  ‘  Die  Zeitungs¬ 
herausgeber  sind  zu  ersuchen,  Anzeigen  von  Nichtärzten,  welche  An¬ 
preisungen  betreffs  Heilung  von  Geschlechtskrankheiten  enthalten,  oder 
von  Ärzten,  welche  sich  zur  brieflichen  Behandlung  solcher  Krankheiten 
empfehlen,  nicht  in  ihre  Blätter  aufzunehmen,  da  durch  derartige  Anprei¬ 
sungen  die  Erkrankten  nicht  selten  davon  abgehalten  werden,  sich  in 
sachkundige  ärztliche  Behandlung  zu  begeben.’  Es  ist  sehr  zu  bezweifeln, 
ob  dieses  platonische  ‘  Ersuchen  ’  an  die  Herren  Zeitungsherausgeber, 

Ì  die  in  ihrem  Inseratenteil  dem  Prinzip  des  non  ölet  huldigen,  irgend  einen 
Effekt  haben  wird. 
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Vili.  Es  ist  früher  wiederholt  von  Zwangsuntersuchung  und  Zwangs¬ 
behandlung  gesprochen  worden.  Die  Zwangsuntersuchung  droht  jenen 
Personen,  welche  aus  irgend  einem  Grunde  im  Verdacht  stehen  an  einer 
Geschlechtskrankheit  zu  leiden,  meist  wohl  deshalb,  weil  sie  im  Verdacht 
stehen,  eine  Infektion  mit  einer  Geschlechtskrankheit  verschuldet  zu 
haben.  Der  Verdacht,  der  zu  der  Zwangsuntersuchung  Veranlassung 
gibt,  kann  von  einem  Laien  oder  von  einem  Arzte  geäussert  werden,  aber 
auch  im  letzteren  Falle  kommt  eine  Collision  ärztlicher  Pflichten  nicht 
zustande,  da  ja  jene  Person,  bezüglich  welcher  der  Arzt  den  Verdacht 
einer  bestehenden  Geschlechtskrankheit  äussert,  dem  Arzte  fremd, 
d.h.  keinesfalls  dessen  Patient  ist. 

Wesentlich  anders  steht  die  Frage  im  Falle  der  Zwangsbehandlung,  da 
handelt  es  sich  um  eine  Person,  die  der  Arzt  untersucht  hat,  deren  Ge¬ 
schlechtskrankheit  er  feststellte  und  die  nun,  wegen  Mittellosigkeit,  Leicht¬ 
sinn  etc.,  sich  nicht  behandelt,  also  zu  einer  Behandlung  gezwungen 
werden  soll.  Nachdem  der  Arzt  über  keine  Exekutivgewalt  verfügt, 
kann  dieser  Zwang  nur  in  der  Weise  ausgeübt  werden,  dass  er  den 
Patienten,  seinen  Patienten,  einer  Behörde  anzeigt,  welche  die  Berechtigung 
zur  Verfügung  von  Zwangsmassregeln  besitzt. 

Die  Zwangsbehandlung  setzt  also  ärztliche  Anzeige  voraus.  Aber  der 
Arzt  kann  noch  in  eine  andere  wesentlich  nicht  verschiedene  Lage  kommen. 
Es  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  einer  seiner  Patienten  sich  anschickt, 
etwas  zu  tun  oder  zu  unterlassen,  wodurch  er  seinen  Nebenmenschen  in 
seiner  Gesundheit  gefährdet,  und  der  Arzt,  falls  er  den  Patienten  gewähren 
lässt,  sich  zum  Mitschuldigen  der  verbrecherischen  Handlung  des  Patienten 
machen  würde.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  ein  noch  ansteckender  Ge¬ 
schlechtskranker  eine  Ehe  eingehen  will,  ein  Ehemann  sich  infiziert  und 
doch  den  ehelichen  Verkehr  mit  seiner  Frau  fortsetzt,  eine  syphilitische 
Amme  zu  einem  gesunden  Kinde  kommt  und  umgekehrt,  ein  Dienstbote 
in  einer  Familie  an  einer  Geschlechtskrankheit  erkrankt  usw. 

Das  Gewissen  treibt  hier  den  Arzt,  zu  warnen,  die  Tatsache  der  Ge¬ 
schlechtskrankheit  bekannt  zu  geben  und  so  die  Infektion  nichtsahnender 
Unschuldiger  und  damit  namenloses  Unglück  zu  verhüten. 

Und  doch  steht  diesem  Drange  und  Wunsche  des  Arztes  etwas  ent¬ 
gegen,  nämlich  die  vom  Arzte  selbst  als  nötig  empfundene  und  auch 
gesetzlich  ihm  auferlegte  V 'ey  schwiegenheitsp flicht ,  das  Bewusstsein,  dass 
sich  ihm  der  Patient  nur  unter  der  Voraussetzung  anvertraute,  dass  er 
dasjenige,  was  er  in  Ausübung  seines  Berufes  von  ihm  erfuhr,  auch  als 
ein  Berufsgeheimnis  wahren  werde. 

Ausser  durch  das  Rechtsgefühl  des  Arztes  ist  diese  Verpflichtung  auch 
durch  das  Gesetz  festgelegt.  In  Österreich  bestimmt  der  §  498,  dass  ein 
Arzt  oder  eine  Hebamme,  welche  die  Geheimnisse  der  ihrer  Pflege  anver¬ 
trauten  Personen  jemand  anderem  als  der  amtlich  anfragenden  Behörde 
entdecken,  bestraft  werden  sollen,  in  Deutschland  der  §  300  D.  Str.-G.-B., 
dass  die  Ärzte  strafbar  werden,  wenn  sie  unbefugt  Privatgeheimnisse 
offenbaren,  die  ihnen  kraft  ihres  Amtes,  Standes  oder  Gewerbes  anvertraut 
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sind.  Gleichlautend  sind  die  Bestimmungen  in  den  Gesetzen  von  Finnland 
(Straf-G.  1889,  Kap.  38,  §  3).  Norwegen  (Str.-Ges.  vom  22.  Mai  1904,  §  144) 
und  auch  die  Schweiz,  England,  Belgien,  Ungarn,  Italien  haben  analoge 
Bestimmungen,  während  in  Dänemark  keine  solche  besteht. 

Aber  die  angeführte  Gesetzesbestimmung  ist  keine  unbedingte.  Der 
Wortlaut  derselben  enthält  schon  eine  gewisse  Einschränkung.  In  Österreich 
muss  die  Pflicht  zur  Wahrung  des  Berufsgeheimnisses  auf  offizielle 
amtliche  Anfrage  der  Behörde  verletzt  werden  und  die  Definition  des 
Wortes  ‘  Behörde  ’  hat  in  letzter  Zeit  eine  sehr  weite  Auslegung  gefunden, 
indem  nicht  nur  die  Gerichtsbehörden,  sondern  auch  staatliche  und 
autonome  Landes-  und  städtische  Behörden  und  Ämter,  ja  selbst 
öffentlich-rechtliche  Institutionen,  wie  Krankenkassen,  zur  Fragestellung 
in  diesem  Sinne  berechtigt  erklärt  werden,  also  vom  Arzte  Antwort 
erhalten  müssen. 

In  Deutschland,  Finnland,  Norwegen  ist  nur  die  ‘  unbefugte  ’  Offen¬ 
barung  strafbar,  eine  für  den  Arzt  sehr  gefährliche  Bestimmung,  da  er 
nie  weiss,  ob  eine  Offenbarung,  die  er  als  (  befugt  *  ansieht,  im  Falle 
eines  Gerichtsverfahrens  gegen  ihn  wegen  Verletzung  des  Berufsgeheim¬ 
nisses  auch  vom  Richter  als  befugt  anerkannt  werden  wird. 

Aber  mit  Ausnahme  dieser  Einschränkung  erfährt  der  Berufsgeheim¬ 
nisparagraph  noch  durch  andere  strafgesetzliche  Bestimmungen  eine 
Einschränkung.  In  Österreich  bestimmt  der  §  359  Str.-G.-B.  dass  die 
Ärzte  zur  Anzeige  an  die  Behörde  verpflichtet  sind,  sobald  in  einem  Falle 
von  Krankheit,  Verwundung,  Geburt  oder  Tod  der  Verdacht  eines 
Verbrechens  oder  Vergehens  oder  überhaupt  einer  durch  andere  herbeige¬ 
führten,  gewaltsamen  Verletzung  eintritt.  Eine  ähnliche  Bestimmung 
findet  sich  im  §  139  des  deutschen  Str.-Ges.-B.,  im  Kap.  8,  §  22,  des  schwe¬ 
dischen  Str.-G.,  usw. 

Der  österreichische  §  359  ist  soweit  gefasst,  dass  mit  Rücksicht  darauf, 
dass  die  Infektion  mit  einer  Geschlechtskrankheit  eine  schwere  körperliche 
Beschädigung  (§  152)  darstellt,  jeder  Arzt  eigentlich  jeden  Fall  nahezu 
von  Infektion  mit  einer  Geschlechtskrankheit  anzeigen  müsste,  da  fast  in 
jedem  Falle  einer  solchen  Infektion  ein  Verdacht  einer  Handlung  im  Sinne 
des  §  335  Str.-G.-B.  besteht. 

Aber  die  strafgesetzliche  Bestimmung  des  ärztlichen  Berufsgeheim¬ 
nisses  hat  durch  sanitätspolizeiliche  Bestimmungen  in  fast  allen  Staaten 
eine  weitere  Einschränkung  erfahren,  durch  die  Verpflichtung  zur  Krank¬ 
heitsanzeige  bei  Infektionskrankheiten.  Das  deutsche  Reichsgesetz  betreffend 
die  Bekämpfung  gemeingefährlicher  Krankheiten  vom  30.  Juni  1900  hat 
diese  Anzeigepflicht  gesetzlich  kodifiziert  und  auch  in  Österreich  ist  ein 
analoger  Vorgang  in  Vorbereitung. 

Die  Anzeigepflicht  bei  Infektionskrankheiten  beschränkt  sich  bisher  auf 
die  akuten  Infektionskrankheiten  und  nimmt  Tuberkulose  und  die  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  bisher  aus. 

Es  läge  nun  nahe  zu  verlangen,  dass  aus  prophylaktischen  Gründen 
die  Anzeigepflicht  auch  auf  die  Geschlechtskrankheiten  ausgedehnt  werde. 


86  E.  FINGER.  DIE  SYPHILIS  ALS  STAATSGEFAHR 


In  der  Tat  haben  sich  auch  in  letzter  Zeit  Ansichten  in  der  Richtung  der 
Einführung  einer  allgemeinen  Anzeigepflicht  geltend  gemacht. 

Ansätze  zu  solchen  Bestimmungen  sind  schon  seit  lange  nachzuweisen. 
So  bestimmt  eine  böhmische  Gubernialverordnung  vom  io.  Oktober  1833, 
dass  falls  sich  bei  der  auf  dem  Lande  kantonierenden  Mannschaft  An¬ 
steckung  zeigt,  derselben  nachzugehen  und  die  Infektionsquelle  der 
Zivilbehörde  anzuzeigen  ist. 

Das  preussische  Medizinaledikt  vom  8.  August  1835  bestimmt  in  §  65 
dass  syphilitisch  kranke  Soldaten  von  den  sie  behandelnden  Zivilärzten 
dem  Kommandeur  oder  Oberarzt  des  Truppenkörpers  anzuzeigen  sind, 
und  §  69  bestimmt  die  Ermittlung  und  Anzeige  der  Infektionsquelle. 
Schweden,  Norwegen,  Dänemark,  in  welchen  Ländern  eine  Zwangsbehand¬ 
lung,  wie  wir  bereits  ausführten,  schon  seit  langem  durch  spezielle  Gesetze 
vorgesehen  ist,  haben  gesetzliche  Bestimmungen,  die  eine  beschränkte 
namentliche  Anzeige  leichtsinniger  oder  unbemittelter  Patienten  vorsehen, 
worüber  schon  gesprochen  wurde. 

Es  bezieht  sich  also  die  ärztliche  Anzeigepflicht  auf  : 

1.  Die  anonyme  Anzeige  sämtlicher  an  einer  Geschlechtskrankheit  in 
ärztliche  Behandlung  tretenden  Patienten. 

2.  Die  nominelle  Anzeige  jener  Patienten,  die  ihre  Erkrankung 
vernachlässigen,  die  ärztliche  Behandlung  vorzeitig  unterbrechen,  bei 
denen  durch  Charakter  und  Lebensbedingungen  die  Gefahr  der  Weiterver¬ 
breitung  der  Erkrankung  besonders  gross  erscheint. 

3.  Die  Ermittlung  und  Anzeige  der  Infektionsquelle. 

4.  Die  Anzeige  von  geschlechtskranken  Soldaten  an  die  Militärbehörde 
seitens  der  Zivilärzte  in  deren  Behandlung  sie  treten. 

Nachdem  es  wieder  die  nordischen  Staaten  waren,  von  denen  die 
Einführung  dieser  Massregeln  ausging,  ist  es  notwendig  hier  nochmals 
an  die  besonderen  Verhältnisse  zu  erinnern,  die  wir  bereits  hervorgehoben 
und  welche  die  Einführung  dieser  Massregeln  möglich  machten,  indem  sie 
das  sexuelle  Moment  und  damit  das  den  Geschlechtskrankheiten  anhaf¬ 
tende  diffamierende  Moment  in  den  Hintergrund  drängten. 

Bei  uns  in  Mitteleuropa,  wo  das  Vorurteil  in  dieser  Hinsicht  leider  noch 
ein  sehr  lebhaftes  ist,  erscheint  Vorsicht  nötig,  und  ist  vor  der  Einführung 
einschneidender  Massregeln  zu  warnen,  weil  die  Befürchtung  besteht, 
dass  dieselben  den  Kranken  nur  zu  der  V erheimlichung  der  Erkrankungen 
treiben,  denselben  zur  Vernachlässigung  seiner  Krankheit  veranlassen  oder 
Kurpfuschern  in  die  Hände  führen,  also  die  Verhältnisse  nur  verschlimmern 
würden. 

Was  die  einzelnen  Massregeln,  wie  wir  sie  eben  erwähnten,  betrifft, 
so  wäre  die  Ausdehnung  der  bei  den  akuten  Infektionskrankheiten 
eingeführten  Anzeigepflicht  auf  die  Geschlechtskrankheiten,  damit  also 
die  namentliche  Anzeige  aller  Geschlechtskrankheiten  an  die  Sanitätsbehörde, 
wenn  auch  diese  Massregel  insbesondere  von  Laien  vielfach  verlangt 
wird,  eine  unmögliche  und  zwecklose  Massregel.  Dies  liegt  in  dem  Charakter 
der  Erkrankungen  selbst. 
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Bei  den  der  Anzeigepflicht  unterworfenen  akuten  Infektionskrank¬ 
heiten  dauert  die  einzelne  Erkrankung  wenige  Wochen,  der  Patient  ist 
berufsunfähig,  krank,  bettlägerig,  es  erfüllt  also  die  Anzeige  den  Zweck, 
die  Isolierung  des  Patienten,  die  Desinfektion  etc.  durchzuführen.  Aber 
schon  im  Falle  einer  grösseren  Epidemie  hat  die  Sanitätsbehörde  Mühe, 
die  Durchführung  der  sanitären  Massregeln  bei  allen  Patienten  durch¬ 
zusetzen.  Der  Hauptwert  des  Infektionsanzeige  ist  auch  in  der  Richtung 
gelegen,  bei  dem  Auf  tauchen  einer  Infektionskrankheit  die  ersten  Herde 
zu  entdecken  und  der  Ausbreitung,  dem  Anschwellen  der  Erkrankung 
zu  einer  Epidemie  vorzubeugen. 

Bei  den  Geschlechtskrankheiten  mit  ihrem  schleppenden,  oft  chroni¬ 
schen  Verlauf,  die  aber  dem  Patienten  Berufs-  und  Bewegungsfreiheit  nicht 
rauben,  bei  deren  enormer  Zahl,  könnte  ja  die  Sanitätsbehörde  mit  den 
zahlreich  einlaufenden  Anzeigen  nichts  anfangen,  sie  wäre  ausser  Stand 
einen  so  umfangreichen  Kontrollapparat  aufzustellen,  der  genügen  würde, 
alle  Geschlechtskranken  in  Evidenz  und  unter  Aufsicht  zu  halten. 

Die  Ermittlung  und  Anzeige  der  Infektionsquelle  ist  eine  Massregel,  die 
einen  nachweisbaren  Effekt  nicht  verspricht.  Die  Mehrzahl  der  Patienten 
wird  eine  Frage  in  dieser  Richtung  zu  beantworten  ablehnen  und  bei 
der  längeren  Inkubation  der  Gonorrhöe,  vor  allem  aber  der  Syphilis,  ist 
die  Infektionsquelle  oft  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen. 

Die  Anzeige  ge schlechtskr anker  Soldaten,  die  bei  Zivilärzten  in  Behand¬ 
lung  stehen,  hat  ja  nur  eine  administrative  Bedeutung,  die  Soldaten  zu 
zwingen,  sich  von  ihren  Militärärzten  behandeln  zu  lassen,  und  kommen 
ja  solche  Fälle,  soweit  ich  diese  Frage  übersehe,  nur  sehr  selten  vor. 

Und  so  bleibt  eigentlich  nur  eine  sehr  beschränkte  Anzeigepflicht  über, 
die  Anzeige  jener  Personen,  die  teils  wegen  Mittellosigkeit,  teils  wegen 
Gewissenlosigkeit,  Leichtsinn,  ihre  Kur  nicht  führen,  die  Umgebung 
gefährden  und  einer  Zwangsbehandlung  zugeführt  werden  sollten,  und 
endlich  jene  Gruppe  von  Fällen,  die  uns  Ärzten  am  meisten  am  Herzen 
liegt,  welche  Ammen  und  hereditär-syphilitische  Kinder,  Dienstmädchen 
und  Gouvernanten,  Ehestandskandidaten  enthält,  welche  sich  den 
ärztlichen  Anordnungen  nicht  fügen  und  durch  Handlungen,  welche  sie 
unternehmen  wollen,  gewisse  Personen  gefährden,  ja  fast  mit  Sicherheit 
mit  Infektion  bedrohen. 

Es  handelt  sich  aber  in  dieser  Gruppe  von  Fällen,  in  denen  der  Arzt 
unter  Umständen  das  Verlangen  hat,  von  der  Pflicht  des  Berufsgeheimnisses 
befreit  zu  sein,  um  nicht  durch  die  Unverletzlichkeit  desselben  zum 
Mitschuldigen  der  frevlen  Handlung  seines  Patienten  zu  werden,  nicht 
um  eine,  wenn  auch  noch  so  eingeschränkte  Anzeigepflicht,  es  soll  dem 
Arzt  nicht  vom  Gesetze  die  Verpflichtung,  solche  Fälle  anzuzeigen, 
auferlegt  werden,  es  handelt  sich  um  ein  eingeschränktes  Anzeigerecht, 
d.h.  der  Arzt  soll,  wenn  alle  Mittel  seinerseits  erschöpft  sind,  um  den 
Patienten  von  seinem  Vorhaben  abzubringen,  das  Recht  haben,  durch 
eine  Anzeige  an  die  Sanitätsbehörde  diese  zur  Unterstützung  seiner  Absichten 
'zu  Hilfe  zu  rufen . 
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Die  Frage  des  beschränkten  Anzeigerechtes  und  der  Anzeigepflicht 
wurde  von  ärztlicher  und  juristischer  Seite  in  den  letzten  Jahren  vielfach 
in  der  Literatur  besprochen,  ebenso  wurde  sie  auf  dem  Zweiten  Kongress 
der  Deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten 
in  München  1905  nach  einem  ausführlichen  Referate  Neissers  diskutiert. 
In  der  Enquête  der  Österreichischen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der 
Geschlechtskrankheiten  haben  sich  hervorragende  Juristen  :  Dr.  Fr. 
Frey,  Prof.  Löffler,  Ob. -Staatsanwalt  Högel,  Dr.  Ofner  zu  der  Frage 
geäussert. 

Was  die  erste  Gruppe  von  Fällen,  die  Anzeigepflicht  der  Mittellosen 
und  Leichtsinnigen  und  deren  Zwangsbehandlung  betrifft,  wie  sie  in  den 
Bestimmungen  von  Norwegen,  Schweden  und  Dänemark  enthalten  ist, 
so  besteht  vorläufig  auch  von  ärztlicher  Seite  keine  Neigung,  dieselbe  für 
Mitteleuropa  zur  Durchführung  zu  empfehlen.  Es  herrscht  das  Bedenken 
vor,  dass  die  Einführung  der  Massregel  allein  zu  einer  weitgehenden 
Erschütterung  des  Vertrauens,  das  der  Arzt  beim  Publikum  besitzt,  führen 
würde,  dass  dadurch  mehr  Schaden  als  Nutzen  gestiftet  würde.  Jeden¬ 
falls  wären  die  Erfahrungen  abzuwarten,  die  in  Dänemark  mit  dieser 
Einführung  gemacht  werden. 

Was  das  beschränkte  Melderecht  betrifft,  das  sich  gegen  die  Fälle 
von  syphilitischen  Ammen,  die  zu  einem  gesunden  Kinde  aufgenommen 
werden  wollen,  von  hereditär  syphilitischen  Kindern,  zu  denen  die  Eltern 
eine  gesunde  Amme  aufnehmen  wollen,  von  Dienstmädchen,  Gouvernan¬ 
ten,  welche  den  Dienst  nicht  aufgeben  wollen,  obwohl  sie  geschlechts¬ 
krank  sind  und  die  Gesundheit  der  Familie  gefährden,  von  Ehestands¬ 
kandidaten,  die  gegen  die  Erlaubnis  des  Arztes  heiraten  wollen,  anwendet 
so  wäre  für  diese  zweifellos  eine  entsprechende  Vorschrift  am  Platze. 
Nicht  als  ob  dieselbe  häufig  zur  Anwendung  käme,  der  Wert  derselben  läge 
in  erster  Linie  darin,  dem  Arzt  gegen  den  widerspenstigen  Patienten  eine 
Waffe  mehr  in  die  Hand  zu  geben. 

Der  §  498  des  öst.  Str.-G.-B.  schliesst  die  Möglichkeit  einer  Anzeige  aus. 
Nicht  so  das  deutsche  und  die  analog  konstruierten  Strafgesetze.  §  300 
des  deutschen  Str.-G.-B.  könnte  immerhin  so  gedeutet  werden,  dass  der 
Arzt  in  einem  der  oben  erwähnten  Fälle  zur  Verletzung  des  Berufs¬ 
geheimnisses  *  befugt  ’  ist. 

Prof.  Löffler  hat  in  der  öst.  Enquete  (1908)  unter  Berufung  auf  Landsberg 
angeführt,  dass  der  Arzt  in  einem  solchen  Falle  das  Berufsgeheimnis 
verletzen  dürfe,  indem  er  in  Notwehr  und  Abwehr  eines  rechtswidrigen 
Angriffes  für  Dritte  handelt.  Oberstaatsanwalt  Högel  will  den  Arzt  damit 
diskulpieren,  dass  er  unter  einem  unwiderstehlichen  Zwange  gestanden  sei, 
als  er  das  Berufsgeheimnis  brach. 

Der  neue  öst.  Strafgesetzentwurf  v.  J.  1912  erklärt  im  §  403  den  Arzt, 
der  das  Berufsgeheimnis  bricht,  dann  nicht  strafbar,  ‘  wenn  der  Inhalt 
nach  Mitteilung  und  Form  durch  ein  öffentliches  Interesse  oder  ein 
berechtigtes  Privatinteresse  gerechtfertigt  ist/  Enthält  also  eine  dem 
deutschen  §  300  analoge  Textierung. 
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Doch  alle  diese  Auslegungen  und  Textierungen,  auch  die  von  Neissev 
vorgeschlagene  Zusatzbestimmung  zum  §  300  des  deutschen  Str.-G.-B.  : 
‘  Wenn  die  Offenbarung  des  Privatgeheimnisses  zum  Zwecke  der  Ver¬ 
hütung  gesundheitlicher  Gefährdung  anderer  ....  geschehen  ist,  und 
wenn  dieser  Zweck  auf  keinem  anderen  Wege  erreicht  werden  konnte,  als 
durch  die  Offenbarung’,  entsprechen  meiner  Ansicht  nach  weder  dem 
Ernst  der  Frage,  noch  nehmen  sie  auf  die  heikle  Lage  des  Arztes  genügend 
Rücksicht. 

Zweifellos  richtig  ist  Neissev s  ebendort  gestellte  Forderung,  dass  die 
Anzeige  ‘  an  die  für  Entgegennahme  solcher  Anzeigen  bestellte  Sanitäts¬ 
behörde  ’  zu  geschehen  hat. 

Es  geht  in  keinem  Falle  an,  die  Anzeige  dem  Dienstgeber,  dem  Vater 
der  Braut,  etc.,  zu  machen,  der,  durch  keine  Verschwiegenheitspflicht 
gebunden,  die  Sache  an  die  grosse  Glocke  hängt  und  die  in  Frage  kom¬ 
mende  geschlechtskranke  Person  bürgerlich  tot  machen  kann.  Der  Arzt 
hätte  die  Anzeige  nur  an  die  natürlich  auch  zur  V er schwiegenheit  verpflichtete 
Sanitätsbehörde  zu  erstatten  und  dieser  alle  weiteren  Schritte  zu  überlassen . 

Aber  die  Ärzte  können  sich  mit  dem  jetzt  bestehenden  Rechtszustande 
nicht  einverstanden  erklären. 

Mag  man  das  Vorgehen  des  Arztes  als  Notwehr,  als  unwiderstehlichen 
Zwang  juristisch  auf  fassen,  oder  dem  Berufsgeheimnisparagraphen  ein 
Alinea  betreffend  ‘Straffreiheit  ’  zufügen,  wie  es  im  öst.  Str.-G.-B.  und 
in  dem  Vorschläge  Neissers  enthalten  ist,  so  bleibt  doch  das  Vorgehen 
des  Arztes  eine  Verletzung  des  Berufsgeheimnisses,  es  bleibt  auch  juris¬ 
tisch  als  solches  qualifiziert  und  nur  bedingt  'straffrei’.  In  jedem  Falle 
bleibt  dem  Arzt  seitens  des  erbitterten  Patienten  eine  Klage  wegen 
Verletzung  des  Berufsgeheimnisses  nicht  erspart  ;  er  muss  dort,  wo  er  die 
Überzeugung  hat,  rein  nur  auf  Grund  eines  tiefen  ethischen  Empfindens, 
rein  altruistisch,  direkt  unter  Opferung  eigener  Interessen,  ganz  korrekt 
gehandelt  zu  haben,  sich  verteidigen  ;  der  Kläger,  der  vom  Arzt  angezeigte 
Patient,  wird  stets  behaupten,  dass  der  Zweck  der  Verhütung  gesund¬ 
heitlicher  Gefährdung  auch  auf  einem  anderen  Wege  hätte  erreicht 
werden  können,  und  es  wird  dann  Sache  des  oft  nicht  gerade  wohlwollen¬ 
den  Richters  sein,  dem  Arzt  jenes  Moment,  ‘  befugt  ’,  *  Notwehr  ’, 
‘  unwiderstehlicher  Zwang  ’,  etc.,  zuzubilligen  oder  abzusprechen  und 
so  den  Arzt  *  straffrei  ’  zu  machen,  oder  nicht,  aber  auch  im  Falle  der 
Arzt  straffrei  ausgeht,  kann  die  Tatsache  allein,  dass  er  wegen  Verletzung 
des  Berufsgeheimnisses  unter  Anklage  steht,  die  ja  bald  in  die  Öffent¬ 
lichkeit  dringt,  genügen,  seine  ganze  Existenz  zu  untergraben. 

Eine  solche  Rechtslage  ist  für  den  Arzt  unannehmbar  ;  so  lange  dieselbe 
besteht,  kann  der  Arzt  keinen  anderen  Standpunkt  einnehmen,  als  den 
der  strikten  Befolgung  jener  gesetzlichen  Bestimmung,  welche  ihm  das 
Berufsgeheimnis  unbedingt  zu  halten  gebietet,  und  alle  Versuchungen, 
dasselbe  aus  berechtigten,  ethischen,  altruistischen  Motiven  zu  brechen, 
zu  unterdrücken,  weil  das  Gesetz  es  so  will. 

Nur  eine  gesetzliche  Bestimmung,  welche  dem  Arzt  das  Recht,  wenn 
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nicht  die  Pflicht  gibt,  solche  Fälle  zur  Anzeige  zu  bringen,  könnte  den  Arzt 
aus  dem  Dilemma,  in  dem  er  sich  jetzt  nicht  so  selten  befindet,  befreien. 

Es  sei  nochmals  betont,  dass  diese  Anzeige  stets  nur  an  die  Sanitäts¬ 
behörde  zu  richten  und  dieser  dann  vom  Arzte  die  Einleitung  aller  anderen 
Schritte  und  Massregeln  zu  überlassen  wäre,  dass  Anzeigen  an  Laien, 
Dienstgeber,  Familienväter,  Verwandte,  etc.,  unbedingt  untersagt  blieben. 

Im  Zusammenhänge  damit  erscheint  auch  die  weitere  Forderung 
natürlich  und  ganz  gerechtfertigt,  dass  die  Verpflichtung  zur  Wahrung  des. 
Berufsgeheimnisses  auf  alle  jene  Personen,  Beamte,  Krankenpfleger,  etc., 
ausgedehnt  werde,  welche  beruflich  mit  Kranken  zu  tun  haben,  aber  den 
Zusatz  zum  Berufsgeheimnisparagraphen  stelle  ich  mir  etwa  in  der 
folgenden  Fassung  vor  :  'Der  Arzt  handelt  berechtigt  und  ist  nicht  klagbar,. 
wenn  er  ein  ihm  als  Arzt  von  seinem  Patienten  anvertrautes  Geheimnis 
zum  Zwecke  der  Verhütung  gesundheitlicher  Gefährdung  anderer  an 
die  für  die  Entgegennahme  solcher  Anzeigen  bestellte  Sanitätsbehörde 
offenbart.’  Missbraucht  würde  dieses  beschränkte  Anzeigerecht  von  den 
Ärzten,  die  ja  durchaus  keine  Freunde  von  Anzeigen  sind,  gewiss  nicht 
werden,  und  sollte  je  einmal  ein  Arzt  wirklich  im  Übereifer  eine  über¬ 
flüssige  Anzeige  an  die  Sanitätsbehörde,  den  Amtsarzt  machen,  so  ist 
damit  auch  für  den  Patienten  nichts  weiter  geschehen,  kein  weiterer 
Schaden  zugefügt,  als  eine  überflüssige  Vorladung  zur  Sanitätsbehörde, 
vor  der  sich  dann  alles  auf  klärt. 

Überblicken  wir  das  eben  Gesagte,  so  ergeben  sich  daraus  die  folgen¬ 
den  Postulate,  die  wir  der  Übersicht  halber  hier  kurz  zusammenstellen 
wollen  : 

I.  Belehrung  der  Gesunden,  besonders  der  heranwachsenden  Jugend, 
über  Ernst  und  Bedeutung  des  Geschlechtslebens  und  der  Geschlechts¬ 
krankheiten,  sowie  die  individuelle  Prophylaxis. 

II.  Beseitigung  aller  Massnahmen,  welche  von  moralischen  oder 
anderen  Gesichtspunkten  aus  die  individuelle  Prophylaxe  und  deren 
Förderung  erschweren. 

III.  Belehrung  der  Kranken  auf  dem  Wege  von  amtlich  ausgegebenen, 
den  Ärzten  zur  Verteilung  übergebenen  Merkblättern. 

IV.  Unterricht  der  Hebammen  über  Geschlechtskrankheiten. 

V.  Regelung  des  Ammenvermittlungswesens,  Massregeln  zum  Schutze 
von  Amme,  Säugling,  Pflegeeltern  des  Ammenkindes,  Untersuchung  von 
Amme  und  Kind  durch  die  Wassermann-Methode,  Errichtung  von  Wöch- 
nerinnen-Asylen,  Förderung  des  Selbststillens  der  Mütter. 

VI.  Reform  der  Wohnungs Verhältnisse,  des  Schlafgängerwesens. 

VII.  Förderung  der  Behandlung.  Errichtung  von  Spitalsabteilungen, 
Zahlbetten  für  den  Mittelstand.  Ambulatorische  Behandlung  in  für  die 
Patienten  geeigneten  Stunden,  Verteilung  unentgeltlicher  Medikamente. 
Die  Kosten  der  Behandlung  sind  vom  Staate  zu  zahlen. 

VIII.  Erlassung  einer  strafgesetzlichen  Bestimmung  gegen  die 
absichtliche  oder  fahrlässige  Uebertragung  einer  Geschlechtskrankheit 
auf  einen  Mitmenschen  als  Gefährdungsdelikt. 
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IX.  Einführung  eines  beschränkten  Behandlungszwanges. 

X.  Verbot  der  Behandlung  von  Geschlechtskranken  durch  Kur¬ 
pfuscher,  Verbot  der  Ankündigung  brieflicher  Behandlung  und  des 
Anbotes  von  Medikamenten  zur  Selbstbehandlung. 

XI.  Beschränktes  ärztliches  Anzeigerecht  an  die  Sanitätsbehörde, 
Ausdehnung  der  Beruf sgeheimnisverpflichtung  auf  alle  Stellen,  welche 
beruflich  mit  Kranken  zu  tun  haben. 


SECTION  XIII 


DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  3 

(Jointly  with  Section  XIX,  Forensic  Medicine,  Discussion  No.  3) 

SYPHILIS  :  ITS  DANGERS  TO  THE  COMMUNITY,  AND 
THE  QUESTION  OF  STATE  CONTROL 

Report  by  Major  H.  C.  FRENCH,  R.A.M.C. 

I  have  the  honour  to  address  you  on  the  subject  of  'Syphilis:  its 
dangers  to  the  Community,  and  the  question  of  State  Control  \ 

The  Section  of  Forensic  Medicine  (XIX)  is,  as  you  know,  acting- 
join  tly  with  that  of  ‘  Dermatology  ’  (XIII),  in  discussing  this  difficult 
problem  of  our  time,  and  all  time,  in  the  interest  alike  of  the  State  and  of 
the  individual. 

The  Council  of  the  Section  of  Forensic  Medicine  have  requested  me 
to  deal  mainly  with  the  subject  of  State  Control.  This  explains  the  brief 
reference  to  the  first  part  of  the  subject  under  discussion. 

The  dangers  to  the  community  in  Great  Britain,  however,  were  very 
fully  considered  in  a  recent  important  discussion  on  syphilis,  with  special 
reference  to  its  prevalence  and  intensity  in  the  past  and  at  the  present 
day,  its  relation  to  public  health,  including  congenital  syphilis,  and  the 
treatment  of  the  disease,  held  on  June  10,  17,  24,  and  July  8,  1912,  by 
the  Royal  Society  of  Medicine,  London. 

This  discussion  extends  to  214  pages  of  printed  matter,  and  was 
published  in  the  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  in  October 
1912,  and  later  in  book  form. 

The  debate  dealt  more  with  the  dangers  to  the  community  in  their 
general  aspects,  and  no  concrete  scheme  of  State  control  was  put  forward  as 
regards  Great  Britain,  although  such  already  exists  in  many  of  her  colonies 
as  well  as  in  the  Indian  Empire  for  many  years  past  (vide  Appendix  B). 

New  York  and  Australia  have  recently  taken  the  matter  in  hand. 

The  question  of  venereal  diseases  must  soon  become  crucial  in  Great 
Britain  under  the  Insurance  Scheme.  If  persons  so  suffering  reap  the 
benefits,  what  course  is  to  be  pursued  in  the  case  of  those  who  do  not 
report  sick  early,  and  develop  complications  causing  prolonged  invalidity 
as  the  result  of  concealment  or  delay  in  seeking  treatment  ? 

Venereal  diseases  also  must  become  notifiable  in  time,  like  'ophthalmia 
neonatorum  ',  by  reason  of  the  heavy  cost  to  the  State  apart  from  all 
other  considerations. 
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If  the  principle  is  admitted  of  protecting  the  eyesight  from  the  effects 
of  gonorrhoea  at  birth,  surely  old  age  is  entitled  to  a  measure  of  protection 
against  syphilis  causing  blindness  due  to  optic  nerve  atrophy,  and  general 
paralysis  of  the  insane. 

It  is  to  be  hoped,  therefore,  that  some  definite  resolutions  may  now 
be  drawn  up  by  this  International  Medical  Congress,  and  an  earnest 
attempt  made  to  ensure  legislative  control  of  venereal  diseases,  a  subject 
quite  apart  from  the  State  regulation  of  vice.  These  diseases  cost  the 
country  millions  of  pounds  ;  they  fill  many  homes  with  preventable 
misery,  they  overcrowd  our  workhouses,  prisons,  and  lunatic  asylums 
with  imbeciles,  idiots,  criminals,  epileptics,  and  other  insane  persons  ; 
they  sap  the  vigour  of  the  nation,  and  if  uncontrolled  may  eventually 
endanger  its  very  existence. 

Dr.  Holland,  in  1854,  estimated  that  in  the  United  Kingdom  there 
were  at  least  a  million  and  a  half  persons  infected  with  syphilis  each  year. 
Dr.  Mott  states  that  possibly  3  to  4  per  cent,  of  cases  infected  with  syphilis 
are  followed  by  parasyphilitic  affections  such  as  tabes  and  general  paralysis. 
Further,  we  know  that  11  per  cent,  of  male  private  and  8  per  cent,  of 
male  pauper  admissions  to  lunatic  asylums  in  Great  Britain  are  due  to 
this  cause.  The  Wassermann  reaction  now  throws  a  searchlight  on 
idiocy,  imbecility,  and  epilepsy,  due  to  acquired  or  to  congenital  syphilis, 
which  were  not  previously  recognized  as  due  to  this  cause.  As  the  feeble¬ 
minded  number  190,000,  and  certified  insane  persons  120,000,  the  part 
played  by  syphilis  in  the  causation  of  both  conditions  requires  investigation. 

Dr.  Le  Noir  gives  125,000  male  syphilitics  in  Paris  in  the  year  1899. 

Professor  Fournier  in  1899,  judging  by  hospital  practice,  states  that 
in  Paris  there  are  seventeen  syphilitics  out  of  every  hundred  adult  men. 

There  is  no  reason  to  suppose,  therefore,  that  a  large  city  like  London, 
without  any  control,  and  about  150  hospital  beds,  suffers  less  from  this 
disease  than  Paris  with  2,000  beds,  or  Berlin.  In  both  of  these  much 
smaller  cities  control  and  some  means  of  segregation  exist. 

Taking  the  British  Army  as  the  only  existing  index  to  the  relative 
prevalence  in  civil  communities,  as  statistics  of  diseases  are  available  in 
the  army  but  not  in  civil  life,  the  average  number  of  cases  constantly  on  the 
syphilis  register  for  two  to  three  years  and  undergoing  treatment  is  pro¬ 
bably  3  to  4  per  cent,  of  troops,  but  numerous  other  cases  have  previously 
suffered,  and  have  been  struck  off  the  syphilis  register.  The  percentage 
of  freshly  contracted  syphilis  in  my  experience  in  the  past  few  years  is 
much  higher  amongst  troops  in  England,  more  especially  in  London  and 
Woolwich,  than  amongst  those  abroad.  This  is  due  to  lack  of  control 
at  the  source  and  numerous  other  factors. 

Dr.  Bulkley  has  tabulated  no  epidemics  of  innocent  syphilis  with 
a  total  of  3,000  victims.  The  common  causes  of  conveyance,  apart  from 
heredity,  are  f  nursing,  hand-rearing  of  infants,  breast-drawing,  accouche¬ 
ments,  vaccinations,  tattooing,  household  utensils,  dental,  barber’s  and 
other  instruments,  kissing,  pipes,  &c.’ 
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At  Philadelphia,  recently,  there  was  an  outbreak  of  eight  cases  of 
syphilitic  chancres  of  the  lip  as  the  result  of  playing  ‘  kiss  in  the  ring  \ 
Fournier,  in  Paris,  found  that  fully  25  per  cent,  of  all  the  females  whom 
he  had  seen  in  private  practice  had  contracted  the  disease  innocently  and 
undeservedly. 

Of  the  married  females,  in  75  per  cent,  of  cases  the  disease  was  traced 
to  the  husband. 

Tarnowsky  quotes  the  case  of  three  families  with  twenty  children, 
from  whom  only  one  healthy  adult  survived.  This  was  in  the  intelligent 
class  of  society.  At  Moscow,  Russia,  in  a  period  of  ten  years  there  were 
2,002  births  from  syphilized  parents.  Of  these  1,425  (71  per  cent.)  died. 
In  regard  to  congenital  syphilis,  therefore,  we  are  not  justified  in  sup¬ 
posing  that  in  England  we  stand  on  a  separate  pedestal. 

As  syphilis  causes  innumerable  miscarriages  and  abortions,  and 
gonorrhoea  is  responsible  for  a  very  large  percentage  of  women’s  ailments, 
including  sterility,  it  would  appear  that  from  a  mere  population  point  of 
view,  as  well  as  for  the  perpetuation  of  a  healthy  race,  control  of  venereal 
diseases  at  the  source  has  become  absolutely  essential.  This  is  no  longer 
a  subject  of  purely  academic  interest,  but  perhaps  the  most  important 
social  problem  of  the  day.  In  Chicago,  the  Church  is  objecting  to  marry 
persons  without  a  medical  certificate  of  physical  and  mental  fitness.  It 
is  considered  that  a  large  amount  of  unhappiness  causing  divorce  is  due 
to  venereal  diseases  ;  and  in  this  country  it  constitutes  legal  cruelty. 

Professor  Fournier  states  that  syphilis  does  not  only  strike  those  who 
expose  themselves  to  it,  it  strikes  also  and  in  a  greater  number  those  who 
do  not  expose  themselves.  It  destroys  infants  by  hecatombs,  48  per  cent, 
in  private  practice  in  the  city  of  Paris,  and  84  per  cent,  in  the  St.  Louis 
district.  Is  there  not  reason  to  suppose  that  half  or  one-thircl  of  the 
infants  destroyed  by  syphilis  this  year  would  in  twenty  years  have  been 
soldiers  ? 

As  regards  innocently  acquired  and  congenital  syphilis,  Dr.  Bulkley, 
New  York,  states,  *  that  in  Russian  villages,  where  prostitution  is  un¬ 
known,  syphilis  decimates  families,  and  is  spread  in  an  innocent  manner/ 

It  is,  therefore,  not  merely  a  question  of  letting  the  guilty  suffer,  but 
of  death  to  the  innocent.  This  is  fully  exemplified  by  infantile  mortality, 
or  later  realized  in  the  seclusion  of  insane  asylums— or  the  retirement  of 
the  poor-house. 

Alcohol  unquestionably  plays  an  important  part  in  conducing  to 
sexual  immorality,  and  if  disease  is  contracted,  in  perpetuating  syphilis 
and  in  causing  relapse.  In  conjunction  with  syphilis,  alcohol  is  respon¬ 
sible  for  27  per  cent,  of  private  and  31  per  cent,  of  pauper  male  admissions 
to  lunatic  asylums  in  the  United  Kingdom.  The  view,  however,  is  not 
concurred  in  that  the  reduction  in  venereal  diseases  in  the  British  Army 
in  recent  years  is  due  to  the  growth  of  temperance  (vide  Table  4). 

A  reduction  in  alcoholism  was  non-existent  prior  to  1907  in  India. 
Venereal  diseases,  however,  subsequent  to  the  Cantonment  Act,  1897, 
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have  steadily  decreased  every  year  until  1910,  both  as  regards  admission! 
and  constantly  sick  ratios. 

I  do  not  acquiesce  in  the  statement,  ‘  that  about  90  per  cent,  of 
infections  take  place  while  the  victims  are  under  the  influence  of  alcohol/ 
In  order  to  arrive  at  an  independent  conclusion,  I  have  recently  tabu¬ 
lated  461  cases  of  soldiers  admitted  to  hospital  under  my  care  in  the 
past  year  at  Malta,  with  freshly-contracted  venereal  disease,  and  find 
that  203  were  total  abstainers  ;  112  belonged  to  Section  B  Army  Tem¬ 
perance,  or  consumed  less  than  two  pints  of  beer  daily,  46  consumed  three 
pints,  and  100  consumed  over  three  pints  a  day.  When  due  allowance 
is  made  for  all  these  factors,  it  is  not  possible  on  the  evidence  to  arrive: 
at  the  conclusion  that  the  great  reduction  of  syphilis  at  Woolwich  and 
Malta  (Tables  1  and  2),  and  of  venereal  diseases  amongst  70,000  British 
troops  in  India,  since  1897  (Tables  3  and  4),  and  in  the  army  generally, 
can  be  fairly  attributed  to  increased  temperance. 

The  reduction  is  primarily  due  to  early  and  effectual  control  of  diseased 
persons,  both  men  and  women,  as  well  as  to  registration  of  syphilis,, 
disciplinary  restrictions,  systematizing  of  statistics,  and  the  confidential 
notification  of  disease  and  the  application  of  initiative,  to  meet  the: 
varying  circumstances  governing  local  conditions. 

State  Control 

Coming  to  the  important  question  of  prophylaxis,  there  are  two  essen¬ 
tially  different  modes  of  State  intervention.  First,  the  system  known 
as  Regulation,  which  implies  registration  and  attendance.  The  second 
mode  is  ‘  to  require  doctors  and  others  to  notify  all  cases  of  actually 
existing  disease  in  persons  in  whatever  class  or  sex  to  the  health  authority, 
who  inquires  into  the  means  of  segregation  and  treatment  (as  in  the  case 
of  other  infectious  diseases),  and  is  empowered  to  remove  the  patient  to 
hospital  if  necessary  fi  In  the  case  of  poor  persons  this  implies  a  certain 
outlay  for  hospital  accommodation  and  food,  but  it  repays  the  State 
a  hundredfold.  Notification  is  not  unequal  between  men  and  women, 
nor  does  it  unduly  encourage  immorality.  Inquiries  extending  over 
twenty  years  in  Brussels  elicited  the  fact  that  amongst  1,523  out  of 
3,505  women,  the  primary  cause  of  prostitution  was  alleged  by  the 
women  to  be  poverty.  Laziness  combined  with  other  factors  also  fill 
the  ranks. 

A  Royal  Commission  on  the  Blind,  the  Deaf,  and  the  Dumb,  which 
reported  to  both  Houses  of  Parliament  in  the  year  1889,  estimated  that 
about  7,000  persons  in  the  United  Kingdom  had  lost  their  sight  from'  : 
ophthalmia  neonatorum,  and  assessed  the  cost  to  the  State  for  these  cases- 
of  preventable  blindness  at  £350,000  a  year.  This  disease,  which  is 
commonly  due  to  gonorrhoea,  is  recently  notifiable  in  some  parts  of 
England. 

It  is  interesting  to  trace  the  history  of  what  has  been  done  in  this 
country.  In  1896,  the  Secretary  of  State  for  the  Home  Department 
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was  approached  with  the  object  of  appointing  a  Departmental  Committee 
to  inquire  into  the  subject  of  the  prevalence  and  the  treatment  of  venereal 
disease  amongst  the  population  of  England.  The  Government,  whilst 
admitting  the  importance  of  the  subject,  did  not  think  the  time  had 
arrived  for  taking  action  in  the  matter,  because  there  was  not  then  a 
‘  sufficiently  informed  public  opinion  ’  on  the  disease  to  justify  them  in 
doing  so.  This  alleged  reason  no  longer  remains  as  regards  any  disease, 
and  the  Insurance  Act  will  prove  that  such  a  policy  may  be  financially 
disastrous  in  regard  to  venereal  diseases,  as  previously  explained. 

As  the  British  Medical  Journal  pointed  out  in  1896,  it  would  seem  that 
in  consequence  of  this  state  of  things  a  considerable  number  of  women 
do  not  receive  proper  treatment  in  the  early  stages  of  syphilis,  and  seek 
admission  to  various  homes  of  refuge  in  London,  administered  by  ladies 
who  devote  their  lives  to  work  of  charity  of  this  kind. 

The  ladies  have  been  so  deeply  impressed  with  the  extent  of  the 
misery  caused  by  these  maladies  in  young  women,  that  they  associated 
themselves  into  a  numerous  and  influential  body,  determined  to  do  their 
utmost  to  secure  measures  as  may  be  thought  best,  after  due  inquiry,  to 
check  the  ravages  of  syphilis. 

The  Council  of  the  British  Medical  Association  then  appointed  a 
committee,  and  urged  on  Her  Majesty’s  Government  the  necessity  for 
appointing  a  Departmental  Committee  to  inquire  : 

(1)  As  to  the  extent  to  which  venereal  disease  prevails  amongst  the 
civil  population  of  Great  Britain,  irrespective  of  its  temporary  increase  or 
decrease. 

(2)  To  collect  information  as  to  the  present  arrangement  for  the 
treatment  of  venereal  diseases,  the  distribution  of  hospitals,  and  the 
number  of  beds  available  in  different  places,  and  to  make  suggestions  as 
to  the  more  efficient  provision  for  the  treatment  of  the  disease. 

(3)  To  collect  suggestions  and  to  express  opinions  as  to  the  means  that 
can  be  devised  for  preventing  or  limiting  the  spread  of  venereal  disease 
among  the  civil  population  of  this  country. 

The  above  resolution  was  also  forwarded  to  the  President  of  the 
International  Congress  on  Venereal  Diseases,  which  met  at  Brussels,  on 
September  4,  1899,  urging  the  Congress  to  support  the  resolution  by 
requesting  the  Governments  of  the  respective  delegates  to  pursue  a 
similar  investigation  with  a  view  of  devising  a  uniform  plan  of  action  to 
mitigate  the  spread  of  this  terrible  disease  among  the  people  of  Europe. 
This  was  finally  embodied  among  the  eight  resolutions  of  the  Congress. 
Further,  the  Royal  College  of  Surgeons  of  England,  in  the  Annual  Report 
for  the  year  1897,  contains  a  statement  to  the  effect  that  the  Council 
of  the  College  had  forwarded  an  address  to  the  Secretary  of  State  for 
India  regarding  the  prevalence  of  venereal  disease  amongst  the  British 
troops  in  that  country.  In  this  address  the  Council  observe  :  ‘We 
I  therefore  express  an  earnest  hope  that  Her  Majesty’s  Government  may 
take  effective  means  to  check  the  ravages  of  the  disease  (venereal)  which 
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not  only  undermines  the  constitutions  of  those  who  contract  it  in  the 
first  instance,  but  by  reason  of  the  many  ways  in  which  it  may  be  trans¬ 
mitted  destroys  the  health  and  happiness  of  countless  persons,  and 
induces  in  the  children  of  those  originally  infected  diseases  of  a  most 
formidable  character.’ 

As  the  British  Medical  Journal  aptly  points  out  :  ‘  The  influential 
body  of  ladies  who  have  taken  up  this  subject  are  perhaps  the  best 
possible  exponents  of  public  opinion  in  this  matter.  Only  a  deeply 
rooted  conviction  formed  from  their  observation  of  the  terrible  misery 
this  disease  causes,  would  have  induced  these  ladies  to  have  come 
forward  as  they  have  done  regarding  a  question  of  this  kind.’ 

So  far  as  England  is  concerned  the  matter  died  a  premature  death, 
whilst  ‘  Nature  breeds,  perverse,  all  monstrous,  all  prodigious  things,’  as 
in  the  age  when  Milton  wrote. 

As  regards  India,  however,  the  voice  of  these  ladies  carried  the  day. 
There  was  a  meeting  on  this  subject  at  St.  Martin’s  Town  Hall,  London. 
*  Admission  was  by  ticket  for  which  a  charge  was  made,  and  nine-tenths 
of  the  audience  were  women.’  This  effected  the  passage  of  the  Canton¬ 
ment  Act,  India,  which  came  into  force  in  October  1897,  with  such 
marvellous  results  and  stupendous  saving  to  the  Indian  Government. 
India,  therefore,  must  be  our  principal  guide  as  to  the  effect  of  control 
at  the  source,  as  there  are  some  70,000  British  troops  always  stationed 
there  under  more  or  less  identical  conditions.  In  India,  in  1895  to 
1897,  and  previously,  there  were  3,000  soldiers  constantly  sick  in  hospital 
with  venereal  diseases.  These  diseases  caused  32  per  cent,  of  the 
admissions  and  42  per  cent,  of  constantly  sick  in  hospital  from  all  diseases. 
These  numbers,  in  1910,  have  been  reduced  to  500  soldiers  constantly 
sick  in  hospital,  and  venereal  diseases  caused  only  10  per  cent,  of  the 
admissions  and  25  per  cent.  (1909,  20  per  cent.)  of  the  constantly  sick  in 
hospital  from  all  diseases.  This  represents  a  yearly  saving  to  that 
country  of  £55,515,  when  reckoned  at  one  shilling  per  diem  for  hospital 
diet  ;  and  this  quite  apart  from  loss  of  service.  During  the  same  period 
the  annual  number  of  invalids  from  India  to  England  for  syphilis  have 
been  reduced  from  61 1  in  1897  to  18  in  1910.  A  trained  soldier  landed 
in  India  costs  the  State  £100,  so  that  the  annual  saving  in  invalids  alone 
is  enormous.  Whereas,  in  the  United  Kingdom  in  1910,  where  no  control 
at  the  source  exists,  venereal  diseases  in  an  average  strength  of  108,614 
troops  accounted  for  31-8  per  cent,  of  the  constantly  sick  in  hospital  for 
all  diseases.  These  latter  figures  probably  indicate  the  average  prevalence 
in  civil  communities  in  the  United  Kingdom,  but  no  statistics  are  kept 
in  civil  communities. 

The  paragraphs  relating  to  sanitary  prophylaxis  in  India  are  briefly 
given  elsewhere  (Appendix  B),  and  the  underlying  principles  considered 
in  detail.1  The  practical  result  has  been  that  the  Cantonment  Act  in  con¬ 
junction  with  prophylaxis  by  treatment  has  effected  an  enormous  reduc- 
Syphilis  in  the  Army,  1907,  Major  H.  C.  French,  R.A.M.C, 
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tion  in  India  for  all  venereal  diseases  from  537  admissions  per  1,000  in 
1895  to  59  admissions  per  1,000  in  1910.  This  demonstrates  for  all  time 
the  efficacy  of  adequate  control  (Tables  3,  4,  5). 

In  some  British  Colonies  prophylactic  methods  already  exist  as 
regards  control  at  the  source.  They  support  the  good  results  obtained  in 
India.  Foreign  medical  opinion  on  this  subject  is  given  in  Appendix  A 
(India  and  Colonies,  Appendix  B). 

Briefly  considered,  some  essential  principles  in  the  control  of  prostitu¬ 
tion  and  venereal  diseases  culled  from  twenty  years’  practical  experience 
in  many  countries  are  as  follows  : 

(1)  Confidential  medical  notification  of  disease  on  prima  facie  evidence 
and  medical  treatment  for  short  periods  in  hospital  in  the  early  actively 
contagious  stages  of  disease.  The  steps  taken  being  dependent  on  environ¬ 
ment  and  the  circumstances  of  the  individual  case.  As  syphilis,  five 
times  out  of  six,  is  spread  by  clandestine  prostitution,  according  to  the 
experience  of  France,  Belgium,  and  Germany,  such  notification  by 
medical  men  more  adequately  meets  this  difficulty.  Cases  (without 
names)  are  reported  to  the  health  and  police  authorities  when  the  exact 
address  is  known,  and  arrangements  are  then  made  for  the  segregation 
and  treatment  of  diseased  persons  as  in  the  case  of  other  diseases.  This 
was  brought  forward  two  years  ago.1  I  have  practised  it  for  three  years 
at  Malta  with  marked  success  (vide  Table  2).  The  concrete  scheme  in 
Appendix  B  is  vastly  superior  to  a  system  of  continental  regulation,  and 
has  borne  the  test  of  fifteen  years. 

(2)  The  effectual  control  of  openly-practised  prostitution  by  the 
localization  of  irreclaimable  women  into  certain  areas  or  streets  is 
essential.  Such  control  of  openly-practised  prostitution  is  attended  by 
incalculable  benefit  not  only  to  the  women  themselves,  but  also  to  the 
civil  community,  in  the  reduction  of  venereal  diseases  and  a  reduction  in 
the  number  of  prostitutes.  When  control  does  not  exist,  or  is  temporarily 
removed,  disease  becomes  as  frequent  among  such  women  as  amongst 
clandestines. 

(3)  The  rigid  suppression  of  souteneurs  who  act  as  middlemen  and 
live  on  the  earnings  of  women,  and  even  marry  with  this  object  in  view. 
These  men  are  often  criminals  of  the  worst  description  and  levy  blackmail 
on  their  clients  whilst  they  batten  on  the  poverty  of  the  victims  in  their 
clutches.  A  valuable  short  Police  Bill  for  the  suppression  of  these 
men  and  the  white  slave  traffic  has  recently  become  law  in  England. 
This  will  tend  to  prevent  London  being  made  the  clearing-house  for 
Europe  for  prostitutes  sent  from  other  countries,  or  who  move  owing  to 
disease. 

(4)  The  protection  of  orphan  children  and  minors  and  the  suppression 
of  begging  in  the  streets  by  children  under  twelve  years  of  age.  This 
includes  the  suppression  of  women  souteneurs,  who  adopt  orphan  children 
to  live  on  their  immoral  earnings  when,  from  age  or  disease,  they  them- 

1  Brit.  Med.  Journ .,  December  3,  1910  ;  and  Lancet ,  November  18,  1911. 
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selves  have  lost  their  charms.  No  girl  under  twenty-one  years  of  age 
should  be  allowed  to  reside  in  a  brothel  in  any  capacity. 

(5)  The  suppression  of  loitering  and  solicitation  in  the  streets^by 
women  or  men  acting  on  their  behalf.  This  is  possible  in  England  under 
the  Town  Clauses  Act,  1847.  If  men  want  prostitutes  they  must  go  and 
look  for  them  where  they  lodge.  This  would  lessen  the  work  of  the  police, 
who  are  now  obliged  for  hours  at  night  to  patrol  in  large  numbers  certain 
parts  of  the  town.  London  is  about  the  only  European  city  where  such 
a  state  of  things  exists.  The  public  display  of  immorality  discouraged  in 
our  theatres  we  encourage  by  the  parade  of  prostitution  in  the  streets. 
I  recently  read  that  some  70  per  cent,  of  female  prisoners  are  drawn  from 
the  unfortunate  class.  Surely  a  hospital,  or  a  refuge,  is  more  humane. 

(6)  The  provision  of  *  free  voluntary  dispensaries  ’  where  women  who 
do  not  openly  practise  prostitution  (clandestines)  may  be  treated  and 
reclaimed.  These  should  be  open  at  hours  which  are  suitable  to  the 
working  class  ;  this  hour  is  usually  the  evening.  Quite  apart  from  the 
publicity  involved,  many  poor  persons  cannot  afford  to  wait  in  the  out¬ 
patient  department  of  the  large  hospitals  for  several  hours.  In  addition 
to  lock  hospitals  for  irreclaimable  women,  I  would  advocate  that  sufficient 
beds  be  set  aside  for  venereal  diseases  in  every  large  London  hospital, 
and  special  courses  of  instruction  arranged  for  the  students,  as  in  Paris. 

(7)  Removal  of  disorderly  persons  from  the  towns,  and  measures  to 
prevent  the  return  of  evicted  persons,  and  to  prevent  harbouring  of  diseased 
prostitutes  in  brothels. 

(8)  The  control  of  diseased  merchant  seamen  who  spread  the  worst 
form  of  disease  at  seaport  towns.  This  is  quite  feasible  under  Port 
Sanitary  regulations,  by  making  venereal  diseases  notifiable. 

(9)  Control  of  persons  seeking  medical  aid  from  chemists  for  venereal 
diseases,  who  spread  their  complaints  broadcast  and  maintain  syphilis 
in  perpetuity.  Civil  practitioners  should  notify  soldiers  on  the  active 
list  seeking  medical  aid  at  civil  hospitals,  as  they  commit  an  offence 
under  the  Army  Act,  spread  disease,  and  increase  military  inefficiency. 
This  is  the  law  in  Prussia. 

(10)  Circumcision  of  male  infants  and  of  all  recruits  entering  the  army 
with  phimosis  is  strongly  advocated  on  Jewish  and  Mahommedan  evidence; 
this  markedly  protects  against  syphilis,  and  minimizes  medical  inefficiency. 

(11)  Punishment  by  fine  or  imprisonment  for  concealing  disease,  or  for 
transmitting  it  knowingly  to  another.  The  former  exists  in  the  army 
(King’s  Regulations,  paragraphs  465,  504,  505). 

(12)  The  marriage  of  syphilitics  discouraged  by  law  under  ten  years 
from  date  of  contracting  the  disease. 

Such  measures  may  not  completely  deal  with  this  difficult  social 
problem,  but  they  are  the  condensed  experience  of  practical  work  as 
opposed  to  theoretical  considerations.  They  are  the  bedrock  on  which 
an  adequate  superstructure  can  be  laid.  They  do  not  conflict  with  public 
morality,  but  minimize  disease,  misery,  and  death. 
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That  the  disease  can  be  effectually  controlled  in  a  community  is  fully 
exemplified  by  personal  experience  of  this  work  in  India  in  1896  to  1901, 
Egypt,  Malta,  and  England.  The  finding  of  a  Royal  Commission  in 
England  in  1870,  and  also  in  India,  conclusively  demonstrates  the 
inestimable  benefits  derived  from  control  and  systematized  effort  (Appen¬ 
dix  C). 

Resolutions  adopted  by  the  International  Congress  on  the  Prevention  of 
Syphilis  and  Venereal  Diseases  ;  Brussels,  September  1899 

(1)  That  the  Governments  should  use  their  utmost  powers  to  suppress 
the  prostitution  of  girls  under  age. 

(2)  That  a  permanent  international  *  Society  of  Social  and  Moral 
Prophylaxis  ’  should  be  constituted,  having  its  head-quarters  in  Brussels, 
issuing  a  quarterly  journal  in  French,  English,  and  German,  and  holding 
Congresses  from  time  to  time  ;  the  first  Congress  to  meet  at  Brussels  in 
1902. 

(3)  That,  since  a  thorough  knowledge  ( connaissance  approfondie )  of 
venereology  is  one  of  the  most  important  means  of  effectually  combating 
the  spread  of  disease,  complete  and  compulsory  courses  of  instruction  in 
the  subject,  for  all  medical  students,  should  be  instituted  in  every  Univer¬ 
sity,  so  as  to  ensure  the  training  of  really  competent  practitioners. 

(4)  That  guardians  of  orphans,  and  others  charged  with  the  education 
of  the  young,  should  use  every  effort  to  promote  their  moral  development, 
and  to  teach  them  temperance  and  respect  for  women  of  all  classes. 1 

(5)  That  the  utmost  rigour  of  the  law  should  be  enforced  against  sou¬ 
teneurs.2 

(6)  That  the  Governments  should  appoint  in  each  country  a  Commis¬ 
sion  charged  to  ascertain  the  amount  of  these  diseases,  apart  from  tem¬ 
porary  fluctuations,  among  the  civil  population  ;  to  inquire  into  the 
existing  means  of  treatment,  the  distribution  of  hospitals  in  various 
localities,  &c.,  and  to  collect  opinions  and  formulate  proposals  as  to  the 
best  means  of  preventing  the  dissemination  of  the  malady.3 

(7)  That  the  Governments  should  find  means  to  warn  the  public,  and 
especially  young  persons,  of  the  dangers  attending  an  immoral  life. 

(8)  That  the  statistics  of  disease  should  be  drawn  up  in  all  countries 
on  a  common  basis. 

All  these  resolutions  were  passed  unanimously. 

Conclusions 

None  of  the  final  resolutions  touched  upon  the  question  of  *  State 
Regulation  ’  at  all.  It  was  felt  that  if  the  Conference  was  to  speak  with 
authority  it  must  speak  *  unanimously  and  on  this  subject  it  was  evident 

1  This  was  brought  by  a  Russian  delegate,  Dr.  de  Sturmer,  from  a  Russian 
Medical  Congress,  where  it  had  been  unanimously  adopted. 

2  i.e.  men  who  live  upon  the  earnings  of  prostitutes. 

3  Proposed  by  Dr.  Saundby  on  behalf  of  the  British  Medical  Association. 
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that  opinions  were  hopelessly  divided.  Four  of  the  resolutions  aim  at 
the  ‘  prevention  of  vice  ’,  as  the  root  of  the  whole  evil,  while  the  remainder 
seek  to  increase  the  efficiency  and  accessibility  of  medical  aid,  to  apply 
a  ‘  stimulus  to  research  ’,  and  to  bring  all  results  into  the  common  treasury. 
There  is  no  reason  to  fear  the  light  if  only  there  is  light  enough. 

We  desire  to  rebut  a  common  error  and  a  not  infrequent  misstatement. 
M.  Pierson,  President  of  the  International  Society  for  the  Abolition  of 
Regulation,  stated  at  the  International  Conference  at  Brussels  1899, 
f  that  men  infected  with  venereal  disease  were  as  dangerous  as  women, 
as  they  were  not  subject  to  regulation.’  This  statement  is  erroneous  for 
two  reasons.  First,  a  woman  practising  prostitution  as  a  trade  usually 
associates  with  numerous  men.  A  man  does  not  and  could  not  associate 
with  a  like  number  of  women.  Secondly,  a  woman  does  not,  as  a  rule, 
know  that  she  is  suffering  from  venereal  disease,  since  she  cannot  see, 
and  rarely  feels  any  discomfort.  She  consequently  spreads  a  large  amount 
of  disease  in  ignorance,  and  would  not  come  under  treatment  unless  she 
were  medically  inspected.  A  man,  on  the  other  hand,  both  knows,  sees, 
and  suffers  pain  from  his  venereal  complaints  ;  and  usually  seeks  early 
advice. 

The  European  public  prostitute,  in  her  own  interest,  is  necessarily  only 
too  ready  to  be  cured  when  she  knows  she  is  diseased.  This  she  cannot 
ascertain  until  others  discover  it.  The  clandestine  prostitute,  however, 
whether  European  or  native,  would  never  willingly  undergo  treatment 
even  when  she  knows  she  is  diseased.  She  practises  her  trade  secretly,  is 
not  under  any  effectual  control,  and  spreads  ten  times  as  much  disease 
as  a  public  prostitute.  Such  is  the  case  in  European  countries,  and  it  is 
endorsed  by  Indian  experience. 

In  speaking  of  the  direct  conveyance  of  acquired  syphilis,  gonorrhoea, 
and  soft  chancres  (non-infecting  sores),  the  amount  of  disease  conveyed 
by  a  woman  is,  for  the  foregoing  reasons,  probably  one  hundred  times  as 
much  as  that  conveyed  by  a  man.  This  is  important  to  remember  in 
regard  to  the  administrative  control  of  venereal  diseases,  and  a  point  that 
we  have  rarely  seen  sufficiently  recognized. 

Professor  Fournier  (Paris)  said,  ‘Statistics  are  good  when  they  support 
you,  and  bad  otherwise.’  When  inaccurately  collected,  it  must  be 
admitted  that  statistical  evidence  is  most  unsatisfactory  and  very  con¬ 
flicting.  For  the  statistics  of  venereal  disease  to  be  really  valuable,  they 
must  be  the  result  of  personal  inquiry,  personally  collected,  the  deductions 
fairly  drawn  and  based  on  a  sound  system.  In  fact,  if  statistics  are  to 
prove  anything  they  must  be  much  more  carefully  revised  and  systematized. 
We  indicate  in  what  manner  later  on,  in  the  scheme  propounded  for  the 
army  in  the  year  1904. 

Prolonged  treatment  is  only  necessary  in  the  case  of  syphilis.  Non¬ 
infecting  chancres  (soft  chancres),  are  seven  to  ten  times  as  frequent  as 
infecting  chancres  (primary  syphilitic  chancres,  indurated  chancre),  in  the 
case  of  soldiers  in  the  British  Army.  This  is  probably  the  case  as  regards 
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relative  incidence  amongst  women.  One  or  two  months’  adequate  treat¬ 
ment  and  isolation  would  effectually  cure  nine-tenths  of  the  women 
infected  with  venereal  disease.  In  this  category  we  include  gonorrhoea 
for  the  purpose  of  isolation. 

Quite  a  small  number  of  persons  are  infected  otherwise  than  by  ‘  direct 
contact  ’  with  local  lesions  on  the  pudenda.  The  cure  of  these  lesions  is 
ordinarily  quite  an  easy  and  a  feasible  task.  Free  prostitution  un¬ 
doubtedly  means  unrestricted  syphilization  of  the  people.  A  syphilitic 
woman  is  a  real  source  of  danger,  but  any  method  of  dealing  with  this 
question  could  only  be  successful  by  the  early  isolation  of  infected  men 
and  women,  and  by  the  efficient  inspection  of  both . 

It  was  further  represented  at  the  Conference  in  1899,  Brussels,  that  : 

‘  The  criminal  phases  of  prostitution  should  be  under  the  jurisdiction 
of  the  criminal  courts,  and  not,  as  at  present,  subject  to  the  will  of  the 
police  authorities  and  the  regulations  concerning  surveillance.  Under 
the  present  system  much  that  is  prohibited  by  criminal  law  is  permitted 
by  the  police  code.’ 

Efficiency  of  control  necessarily  depends  on  the  ‘  competence  of 
individual  physicians  Unregistered  prostitutes,  however,  came  to 
dispensaries  in  a  frightful  state.  It  was  conclusively  shown  that  syphilis 
amongst  women  in  Europe  was  most  common  between  the  ages  of  17  and 
22.  The  same  applies  to  India.  Prostitutes  in  Christiania,  suffering 
from  syphilis,  who  are  arrested  for  other  offences,  did  not  come  under 
treatment.  Professor  Peterson  said  that  regulations  worked  well  in 
Russia,  and  that  supervision  and  inspection  are  of  the  greatest  importance 
in  preventing  the  spread  of  syphilis.  It  was  generally  admitted  that 
medical  inspection  was  ‘  not  as  good  as  it  might  be  ’.  Many  persons 
urged  that  it  would  be  better  to  make  inspection  altogether  a  medical 
matter,  and  to  co-ordinate  it  with  treatment,  by  letting  the  women 
attend  at  special  dispensaries.  (This  is  done  in  India,  and  with  excellent 
results.)  (Vide  Appendices  B  and  C  and  Tables  3  and  4.) 

Mr.  C.  F.  Marshall,  F.R.C.S.,  writing  to  the  British  Medical  Journal 
on  May  23,  1899,  states  :  ‘  Patients  prefer  to  go  to  general  hospitals  or  to 
skin  hospitals,  where  they  are  treated  as  ordinary  hospital  patients  and 
not  as  criminals  and  outcasts.  .  .  .  This  state  of  things  results  in  the  almost 
entire  neglect  of  the  study  of  venereal  and  syphilitic  diseases  in  this 
country.  On  the  Continent,  and  in  America,  these  diseases  are  recognized 
and  studied  in  the  same  way  as  other  diseases  and  are  not  covered  with 
the  hypocritical  cloak  of  British  prurity.’ 

Mr.  Brasher  writes  on  May  29,  1893  :  ‘  A  brief  reflection  will  show 
that  a  large  number  of  syphilitic  patients  would  on  no  account  voluntarily 
enter  a  Lock  hospital.’  He  ventures  to  suggest  that  an  important  factor 
in  the  control  of  syphilis  is  to  obtain  greater  ‘  uniformity  of  treatment  ’. 

‘  Greater  uniformity  of  treatment  and  “  education  of  the  public  ”  on 
this  subject  will  lessen,  but  not  prevent,  the  recurrence  of  syphilis  ; 
more  than  this  is  needed.  The  fact  that  syphilis  is  an  “  acute  specific  ” 
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points  to  notification  under  the  “Infectious  Diseases  (Notification)  Act”  as 
the  only  logical  course.  It  may  be  objected  that  notification  will  result 
in  concealment,  recourse  to  quacks,  and  inability  of  sanitary  authorities 
to  punish  offenders.  To  this  it  may  be  replied  that  the  success  of  the 
present  notification  is  due  to  the  public’s  recognition  of  the  Act  as  a 
powerful  preventive  of  the  spread  of  disease,  and  therefore  worthy  of 
implicit  obedience. 

‘  Undoubtedly  the  prolonged  course  of  syphilis  and  the  impossibility 
of  keeping  patients  under  constant  observation  are  difficulties,  but  if  the 
public  can  be  educated  as  regards  tuberculosis,  they  may  also  be  taught 
that  syphilis  is  as  terrible  a  disease,  and  that  it  is  also  a  preventable  one.’ 

If  we  recognize  the  cardinal  fact  that  prostitution  has  always  existed 
and  unfortunately  must  continue  to  do  so  for  all  time,  it  then  becomes 
self-evident  that  to  control  disease  which  is  the  direct  outcome  of  uncon¬ 
trolled  prostitution,  it  becomes  necessary  to  first  effectually  control  all 
persons  who  practise  it.  This  is  the  really  important  consideration  as 
regards  the  community.  The  individual  aspect,  in  the  interests  of  public 
health,  must  be  sacrificed  to  the  general  principles  which  govern  our 
action.  In  law,  the  individual  aspect  is  frequently  sacrificed  to  the 
general  issues.  This  principle  is  rightly  recognized,  and  its  utility  is 
obvious.  In  public  health  questions,  however,  we  yearly  sacrifice 
thousands  of  lives  and  destroy  a  carefully  constructed  social  fabric  at 
every  turn,  because  we  do  not  recognize  an  elementary  truth,  or  in 
recognizing  it  fail  to  act. 

In  the  absence  of  the  fulfilment  of  an  impossible  ideal  such  as  the  entire 
suppression  of  prostitution,  it  is  necessary  to  control  its  undue  exercise 
by  effectually  preventing  open  solicitation  in  the  streets,  as  in  London, 
and  limit  prostitution  by  localizing  it.  This  is  a  police  matter.  Clandes¬ 
tine  prostitution  must  be  absolutely  suppressed  with  a  firm  hand.  To 
do  this  we  must  legally  deal  with  the  procurers  of  it,  who  are  numerous, 
and  with  the  incentives  to  it,  which  are  many. 

Until  public  opinion  is  better  informed,  it  is  hopeless  to  expect  that 
any  real  progress  will  be  made,  our  prisons  will  be  full  of  prostitute  women 
as  at  present,  and  lunacy  will  continue  to  increase. 

Let  us  consider  how  the  foregoing  principles  are  supported  by  personal 
experience  at  Malta  in  the  past  three  years. 

The  enormous  reduction  in  syphilis  effected  in  recent  years  amongst 
soldiers  in  Malta  has  mainly  resulted  from  the  more  thorough  control  of 
venereal  diseases  at  their  source  in  the  civil  community,  which  has 
enormously  benefited.  This  has  been  effected  by  means  of  a  system  of 
'  confidential  medical  notification  ’  and  more  effectual  segregation  of 
diseased  persons,  commencing  in  October  1909,  and  applied  equally  to 
both  sexes.  A  Government  Ordinance  has  existed  in  Malta  since  1861,  and 
this  was  amended  in  1898,  to  make  it  in  effect  a  sanitary  ordinance  on 
file  lines  of  the  Indian  Cantonment  Act  of  October  1897  (vide  Appendix  B 
and  Tables  3,  4 ,  5). 
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Amongst  troops  in  Malta,  in  1908,  syphilis  caused  i8-6  admissions  and 
2-33  constantly  sick  in  hospital  per  1,000.  This  was  not  high,  but  it  has 
been  reduced  to  one-fourth  in  1911 — namely,  4-3  admissions  and  0-42 
constantly  sick  per  1,000,  and  no  invalids  for  syphilis,  gonorrhoea,  or  soft 
chancre.  This  result  occurred  in  a  garrison  of  7,000  soldiers  amongst 
a  civil  population  numbering  nearly  a  quarter  of  a  million  of  persons, 
and  a  fleet  of  7,000  strong  arriving  periodically.  Not  only  was  the 
incidence  of  freshly-contracted  disease  lessened,  but  all  forms  of  disease, 
■syphilis,  soft  chancre,  and  gonorrhoea,  were  also  attenuated. 

Table  2  gives  the  actual  number  of  soldiers  on  the  Syphilis  Register 
and  the  actual  number  of  cases  contracted  in  Malta,  with  such  medical 
notification  in  force  during  my  tenure  of  appointment  since  September 

1909,  as  contrasted  with  the  admission  and  the  constantly  sick  daily  in 
hospital  ratios. 

It  can  be  observed  that  in  1910-11  there  is  a  progressive  reduction 
both  in  the  incidence  of  syphilis  contracted  in  Malta  as  well  as  in  the 
admission  and  constantly  sick  ratios.  The  two  latter,  though  partly 
dependent  on  the  incidence  of  freshly-contracted  disease,  are  more  largely 
influenced  by  administrative  measures  plus  medical  treatment  ;  the  sum 
total  being  largely  dependent  on  the  lubricating  oil  of  individual  initiative, 
on  the  introduction  of  measures  to  meet  the  frequently  changing  exigencies 
of  local  requirements,  and  on  systematized  procedure  and  centralization 
of  work. 

The  naval  and  civil  authorities  also  report  the  marked  reduction  of 
disease  ;  and  provided  that  the  immigration  of  diseased  persons  from 
outside  areas  can  be  controlled,  poverty  and  its  twin  sister,  disease,  will 
eventually  be  lessened  by  a  reduction  in  the  cost  of  maintenance  of  poor- 
houses,  prisons,  and  lunatic  asylums  (in  which  places  syphilis  is  domiciled), 
and  the  illegitimate  birth-rate  lessened.  What  has  been  done  in  the 
island  of  Malta  can  be  equally  done  in  the  British  Isles — with  effort. 

In  Malta  several  other  factors  have  also  contributed  to  good  results, 
and  in  the  case  of  syphilis  they  have  been  obtained  with  mercury,  potas¬ 
sium  iodide,  and  local  treatment.  The  results  under  mercury  endorse 
those  obtained  at  Woolwich  (Table  1)  in  1905-9,  and  endorse  Indian 
experience  (Table  3). 

The  marked  reduction  in  syphilis  from  1909  to  1911  in  Malta,  in  India 
1898  to  1910,  and  throughout  the  army  generally  as  exemplified  by  these 
I  tables,  occurred  before  the  introduction  of  salvarsan. 

A  ‘  Syphilitic  Record  Book  introduced  in  1904,  and  modified  in 

1910,  exists  in  each  station,  and  the  particulars  from  the  ‘  syphilitic  case- 
:  sheet  ’  are  entered  for  permanent  reference. 

These  general  principles  have  recently  been  applied  to  gonorrhoea, 
and  a  ‘  gonorrhoeal  case-sheet  5  as  an  official  army  form  is  now  in  use. 
i  Finally,  by  means  of  a  ‘  venereal  surveillance  form  ’,  cases  are  followed  up 
on  discharge  from  hospital  or  on  transfer  to  other  stations. 

It  may  prove  of  interest  to  trace  the  origin  of  methods  which,  in 
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a  modified  degree  or  in  a  different  manner,  could  be  easily  made  applicable 
to  the  control  of  venereal  diseases  in  civil  communities. 

In  July  1903  I  applied  to  the  War  Office  for  permission  to  publish 
some  printed  matter,  the  results  of  investigations  in  India  from  1896 
to  1901,  and  previously,  on  the  control  of  venereal  diseases  in  the  Army. 
The  absolute  necessity  of  entirely  revising  the  collection  of  venereal 
statistics,  systematic  case-taking,  and  accurate  diagnosis  was  emphasized. 
Up  to  this  date  all  cases  of  venereal  sores,  whether  soft  chancre  or  early 
primary  syphilis,  were  indiscriminately  recorded  as  primary  syphilis  or 
primary  venereal  sores.  If  secondary  syphilis  followed,  then  a  change 
to  secondary  syphilis  was  made  if  the  case  happened  to  be  in  hospital. 
This  was  confusing  and  misleading.  In  September  1903,  therefore, 
a  preliminary  tentative  scheme  was  brought  into  force — ‘  Instructions 
regarding  Procedure  in  Cases  of  Syphilis.’  Under  this  scheme  syphilis 
and  soft  chancre  became  absolutely  differentiated. 

From  January  1,  1904,  the  scheme  was  made  universal  throughout 
the  whole  army  at  home  and  abroad,  and  was  later  incorporated  into 
Appendix  VII,  Regulations  Army  Medical  Services. 

Under  this  scheme  all  venereal  sore  cases  after  discharge  from  hospital 
are  now  kept  under  weekly  observation,  according  to  time  spent  in 
hospital,  for  two  or  four  months  before  the  diagnosis  of  soft  chancre,  or 
syphilis,  is  finally  made.  This  is  very  important  in  limiting  the  local 
spread  of  disease  arising  from  relapsed  chancres,  or  a  recrudescence  of 
disease.  Latterly,  I  have  kept  gonorrhoea  cases  under  weekly  observation 
for  six  weeks  from  date  of  discharge  from  hospital,  with  excellent  results 
in  lessening  disease  both  in  the  case  of  the  soldier  and  the  local  civil 
community. 

If,  therefore,  the  legislature  in  this  country  is  later  guided  by  our 
deliberations,  the  administrative  system  of  control  existing  in  the  army 
can  easily  be  adopted  or  improved  on  to  meet  the  special  requirements  of 
civil  communities  in  England.  It  is  first  necessary,  however,  to  get  legal 
control  of  syphilis  in  the  manner  that  small-pox  and  other  much  less 
dangerous  diseases  are  controlled. 

It  is  absolutely  essential,  from  a  public  health  point  of  view,  to  go  to> 
the  legislature  of  the  country  with  concrete  proposals  and  undivided 
counsels. 

In  summarizing  the  means  at  our  disposal  it  is  requisite  to  bear  in 
mind  that  there  are  three  main  principles  involved  in  the  prevention  and 
control  of  venereal  diseases. 

First.  Control  at  the  source  which  is  concerned  with  prostitution 
before  disease  is  contracted  or  spread.  This  embraces  (a)  medical 
notification  of  disease  ;  ( b )  suppression  of  souteneurs  and  solicitation  in 
the  streets  ;  (c)  protection  of  orphans  and  destitute  children  ;  (d)  police 
measures. 

Secondly.  Prevention  by  medical  measures— i.  e.  prophylaxis  by  treat¬ 
ment  after  disease  has  been  contracted.  This  includes  :  (a)  provision 


No  control 
at  Source. 
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of  hospital  beds  and  segregation  ;  (b)  professorships  at  large  hospitals  ; 
(c)  instruction  of  students  and  the  public  ;  ( d )  treatment. 

Thirdly.  Moral  and  religious  considerations.  These  are  placed  last, 
but  are  by  no  means  least,  and  are  more  applicable  to  youth  and  adoles¬ 
cence  before  disease  is  contracted.  At  the  Brussels  International  Con¬ 
ference,  in  1899,  the  consensus  of  medical  evidence  was  distinctly  in 
favour  of  revised  regulations  for  dealing  with  prostitution  apart  from 
the  State  control  of  vice  (vide  Appendix  A).  The  abolitionists  of  regula¬ 
tion  strongly  advocated  the  notification  of  venereal  diseases,  female 
inspectors  of  factories,  and  reformatories  for  young  girls  aged  under  21 
who  adopt  a  vicious  life — where  they  could  be  taught  a  trade,  and  be 
reclaimed. 

In  conclusion,  I  quote  from  Mr.  Lecky’s  History  of  European  Morals  :  1 
He  deplores  the  fact  ‘  that  an  epidemic,  which  is  one  of  the  most  dreadful 
now  existing  amongst  mankind,  which  communicates  itself  from  the 
guilty  husband  to  the  innocent  wife,  and  even  transmits  its  taint  to  her 
offspring,  should  be  suffered  to  rage  unchecked  because  the  legislature 
refuses  to  take  official  cognizance  of  its  existence,  or  proper  sanitary 
measures  for  its  repression  ’. 


TABLE  I 


Woolwich,  England 


Syphilis  In-Patients  (Local  Troops)  (Diagnosis  and  ‘  Early  Intensive  ’ 

Treatment). 


Year. 


(  1904 
I  1905 

l  1906 
1907 
1  1908 


Average  daily 
strength  of 
garrison. 

A  dmissions — 
actual  number. 

Constantly  sick — 
actual  number 
in  hospital 
daily. 

5,3ii 

331 

56 

4,966 

202 

30 

5,096 

129 

14 

4,702 

87 

13 

5,666 

53 

6 

Ratio  per  1,000. 


A  dmissions. 

Constantly  sick. 

62*32 

10-70 

41-49 

6-14 

15-12 

2-72 

18-50 

2-71 

8-75 

1-28 

(1)  Grey  oil  intramuscular  mercurial  injections  for  in-patients  and  out-patients 
in  1904. 

(2)  In  1905-8  I  instituted  mercurial  inunctions  for  in-patients  as  a  general 
rule  in  early  stages,  and  reserved  mercurial  grey  oil  injections  for  out-patients. 

(3)  Soamin  and  Arsacetin  tried  but  discarded. 


1  Voi.  ii,  pp.  280  et  seq. 
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TABLE  2 

Syphilis  :  Malta  Command 


1 

Year. 

Average  daily 
strength  of 
garrison. 

A  dmissions — 
actual 
number. 

Constantly 

daily  sick  in 

hospital — 

actual  numbers. 

Ratio  per  1,000 

admissions. 

1 

Ratio  per  1 ,000 

constantly  sick 

in  hospital. 

Number  of 

soldiers  on 

Syphilis 

Register. 

• 

^  9 

1908 

6,030 

1 12 

1 4-02 

18-6 

2-33 

158 

'“♦0  C, 

1909 

6,392 

125 

12-41 

19-6 

1-94 

171 

-  Co 

1910 

6,769 

83 

9-21 

12-3 

1-36 

160 

O  e 

1 9 1 1 

6,686 

29 

2-86 

4'3 

0-42 

146 

O 


*2  Or,  ^ 

*S  § 

s  o  ^ 

g 


89 

87 

35 
1 1 


(1)  Confidential  medical  notification  of  venereal  diseases  was  instituted  in  October 
1 909.  Diseased  persons  segregated  and  treated  in  hospital. 

(2)  In  1912,  to  May  31,  only  five  cases  of  syphilis  of  very  mild  type  (attenuated) 
contracted  in  Malta  amongst  7,000  troops. 

(3)  Treatment  in  1908  and  to  September  1909,  intramuscular  injection  of  grey  oil. 

(4)  In  September  1909  I  instituted  inunctions  of  ung.  hydrarg.,  B.P.,  for  in¬ 
patients  in  the  early  stages  in  ordinary  cases  and  reserved  grey  oil  injections  for 
out-patients. 

(5)  Salvarsan  was  not  used. 


TABLE  3 
Syphilis  :  India 


Year. 

Strength. 

Admissions — 
ratio  per  1 ,000. 

Constantly  sick — 
ratio  per  1,000. 

Invalids 
sent  home. 

Deaths. 

0  0 

r  1895 

68,331 

86-8 

8-84 

321 

15 

1896 

70,484 

977 

10-47 

448 

16 

K 

O 

1897 

64,531 

106-2 

11-65 

61 1 

26 

/ 1898 

65,397 

88-2 

9-51 

547 

20 

1899 

67,697 

71-9 

774 

417 

16 

1900 

60,553 

62-5 

6-59 

344 

15 

1901 

60,838 

58-3 

6-03 

355 

8 

1902 

60,540 

49-9 

4-85 

286 

24 

1903 

69,613 

467 

5*°4 

190 

12 

1904 

70,4i3 

497 

5*45 

175 

18 

0 

0 

1905 

70,994 

357 

4-80 

75 

13 

1906 

70,193 

277 

375 

120 

1 1 

1907 

69,322 

22-2 

3-02 

76 

5 

1908 

68,522 

15-8 

2*37 

59 

3 

1909 

7L556 

16-3 

2-23 

26 

2 

'  1910 

72,49i 

14-5 

2-01 

18  : 

I 

(1)  Control  at  the  Source  (Cantonment  Act)  began  October  1897.  The  above 
figures  deal  with  unquestionable  syphilis.  Out-patient  treatment  also  began  in 
1898  for  syphilis.  Systematized  in  1904. 

(2)  Prior  to  1904  all  venereal  sores,  whether  ‘  soft  chancre  '  or  early  ‘  primary 
syphilis  ’,  were  included  under  a  heading  Primary  Syphilis  in  all  Army  Returns. 
I  do  not  include  them,  as  soft  chancre  was  not  differentiated. 

(3)  From  1904  to  1910  syphilis  and  soft  chancre  are  absolutely  differentiated 
in  British  Army  Returns  and  Registration  of  Syphilis  arranged. 

(4)  Loss  of  service  pay  for  venereal  disease  began  in  April  1904. 

(5)  Loss  of  proficiency  pay  for  venereal  disease  began  October  1906. 

(6)  Salvarsan  not  used. 
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TABLE  4 

India 

Admissions  and  Constantly  Sick  Ratio  per  1,000  for  ‘  All  Venereal 

Diseases  ’  and  Alcoholism  contrasted. 


«a 

ix 

8 

o 

tO 


8 


O 

ïx 

-8 

o 

O 


Year. 

Venereal  Diseases. 

A  Icoholism. 

A  dmissions. 

Constantly  sick. 

A  dmissions. 

Constantly  sick. 

/  1898 

303*5 

27-97 

3-3 

0-12 

1899 

250-4 

22*55 

3-1 

0-12 

1900 

231-3 

21-19 

3‘7 

0-14 

1901 

211-5 

18-35 

4-4 

o-i8 

1902 

209-6 

17-60 

4-4 

o-i6 

1903 

187-3 

16-67 

2  #4 

O-I  I 

<  1904 

200-4 

17-63 

3-1 

0-14 

1905 

154-3 

15-37 

2-8 

0-13 

1906 

117-4 

12-32 

2-4 

O-I  I 

1907 

89-9 

io-6i 

i*3 

0-05 

1908 

69-8 

8*85 

i-o 

0-04 

1909 

67-9 

8-52 

0-9 

0-03 

\  1910 

58-9 

7-79 

0-5 

0-02 

(1)  Control  of  venereal  diseases  at  the  source  commenced  October  1897,  Canton¬ 
ment  Act,  India. 

(2)  Service  pay  lost  for  admission  to  hospital  for  venereal  diseases  or  alcoholism 
from  April  i,  1904. 

(3)  Proficiency  pay  lost  for  admission  to  hospital  for  venereal  diseases  or  alcohol¬ 
ism  since  October  1906. 

(4)  Note  the  yearly  reduction  of  venereal  disease  from  1898  to  1910  (paras.  1,  5, 
6,7)- 

Alcoholism  remained  constant  from  1898  to  1906.  From  1907  to  1910  the 
reduction  is  mainly  due  to  (2)  and  (3). 

(5)  Out-patient  treatment  of  soldiers  for  syphilis  which  was  instituted  in  1898 
in  some  stations,  was,  in  1904,  made  universal  by  regulation  in  India  and  throughout 
the  army  generally.  This  does  not  apply  to  gonorrhoea  and  soft  chancre,  which  are 
much  reduced. 

(6)  Changes  of  nomenclature  of  venereal  diseases  in  1904  ensured  more  accurate 
diagnosis  of  syphilis  and  the  collection  of  statistics  in  1904  was  arranged  on  a  better 
basis. 

(7)  The  Cantonment  Act  Amendment  Act  1895  (v-  °f  1895),  sect.  2,  precluded  the 
examination  of  prostitute  women  for  the  purposes  of  ascertaining  whether  they 
suffered  from  venereal  diseases. 

The  admission  ratio  per  1,000  for  ‘  All  Venereal  Diseases  ’  was  537  in  1895, 
51 1  in  1896,  and  508  in  1897. 

The  Cantonment  Code  of  1899  (in  force  since  October  1897)  permits,  in  canton¬ 
ments  where  troops  are  stationed,  the  examination  and  detention  of  diseased  women 
(para.  203 — Appendix  B).  The  admission  ratio  for  ‘All  Venereal  Disease’  con¬ 
sequently  decreased  year  by  year  until  1910,  when  it  was  only  58-9  per  1,000.  *  The 
‘Constantly Sick’  in  hospital  fell  from  40-83  per  1,000  in  1895 *°  779  per  1,000  in  1910 
(vide  Table  5). 

Surely  a  gratifying  result  which  defies  the  criticism  of  all  time.  The  decrease 
occurred  in  all  forms  of  venereal  diseases — not  only  syphilis. 


Control  at  the  Source. 
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TABLE  5 
India 

Admissions  and  ‘  Constantly  Sick  ’  Ratios  per  1,000  for  ‘  All  Diseases  ’ 

and  ‘  All  Venereal  Diseases  ’  contrasted. 


Year. 

Average 

strength. 

A  dmission — 
ratio  per  1 ,000 
all  diseases. 

A  dmission — 
ratio  per  1 ,000 
all  venereal 

diseases. 

Constantly  sick — 
ratio  per  1 ,000 
all  diseases. 

Constantly  sick — 
ratio  per  1 ,000 
all  venereal 
diseases. 

f  1395 

68-331 

1460-0 

470-0 

93-61 

40-83 

\  1896 

70-484 

1 386-7 

444*4 

93-85 

39-48 

(  1897 

64-53 

i5°o-4 

422-5 

101  -38 

39-41 

1898 

65-397 

1454-2 

303-5 

90-75 

27-97 

1899 

67-697 

1148-7 

250-4 

73-00 

22-55 

1900 

60-553 

1143-2 

23I-3 

71-71 

21-19 

1901 

60-838 

1104-3 

211*5 

66-9 

18-35 

1902 

60-540 

1078-4. 

209-6 

66-0 

17-60 

1903 

69-613 

1035-5 

187*3 

63-17 

16-67 

<  1904 

70-4i3 

897-0 

200-4 

57-14 

17-63 

1905 

70-994 

833-6 

154-3 

52-41 

15*37 

1906 

70-193 

871-0 

117-4 

51-47 

12-32 

1907 

69*332 

756-4 

89-9 

46-38 

io-6i 

1908 

68-522 

836-2 

69-8 

45"8i 

8-85 

1909 

71-556 

716-9 

67-9 

40-26 

8-52 

1910 

74.491 

576-5 

58-9 

31-93 

7-79 

(1)  Control  at  the  source ,  Cantonment  Act,  October  1897  (vide  Appendix  B). 

(2)  Out-patient  treatment  of  syphilis  commenced  in  1898  and  was  systematized 
by  regulations  in  1904.  This  does  not  apply  to  gonorrhoea  and  soft  chancre,  which 
are  much  reduced. 

(3)  Loss  of  ‘  service  5  pay  in  1904  and  proficiency  pay  1906  for  ‘  venereal  disease  * 
in  addition  to  the  ordinary  hospital  stoppage  of  sevenpence  applicable  to  all  diseases. 

(4)  Ratios  for  venereal  diseases  yearly  less.  These  diseases  in  recent  years 
account  for  20  to  25  per  cent,  of  the  ‘  Constantly  Sick  ’  for  ‘  All  Diseases  ’  as  con¬ 
trasted  with  40  to  45  per  cent,  in  the  years  before  control  (1895-7). 


APPENDIX  A 
Foreign  Countries 

In  regard  to  systems  of  regulation  of  prostitution  in  foreign  countries  : 

At  the  International  Meeting  at  Brussels  in  1899,  the  question  before 
the  meeting  was  :  Have  the  systems  of  regulation  actually  in  force  had 
any  influence  upon  the  frequency  and  dissemination  of  syphilis  and 
venereal  disease  ? 

Dr.  Barthélémy,  one  of  the  medical  chiefs  at  St.  Lazare  Hospital, 
Paris,  said  :  ‘  It  was  impossible  to  apply  inspection  properly  without 
registration.  Free  prostitution  meant  unrestricted  syphilization  of  the 
people/  He  denied  ‘  that  registration  made  women  professional  pros¬ 
titutes,  as  they  were  so  before.  Disease  was  due  to  immorality,  not  to 
regulation  ;  that  passion  was  an  eternal  and  imperative  factor  in  human 
life,  and  that  regulation  was  a  means  of  combating  its  attendant  evils. 
If  it  had  not  yet  succeeded,  that  was  not  a  reason  for  abolishing  but  for 
improving  it/  He  recommended  ‘gentler’  methods. 
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I  understand  that  the  old  prison  hospital  at  St.  Lazare,  Paris,  is  to 
go,  and  a  hospital  to  be  built  for  diseased  prostitutes. 

Professor  Fournier  ‘  would  not  trust  to  statistics,  but  appealed  to 
common  sense.  An  infected  prostitute  was  safe  only  when  she  was  shut 
up  ’.  He  stated  that  the  opponents  of  regulation  (abolitionists)  minimized 
the  appalling  deformities  and  dangers  of  syphilis. 

Professor  Lassar  (Berlin)  agreed  with  Professor  Fournier,  and  con¬ 
sidered  *  that  an  infected  prostitute  was  a  focus  of  disease  which  it  was 
the  duty  of  Society  to  remove  \ 

Professor  Neisser  (Breslau)  shared  Professor  Fournier’s  opinions  and 
was  opposed  to  the  views  of  the  abolitionists. 

The  Italian  doctors  drew  attention  to  the  very  serious  increase  of 
disease  in  Italy  on  the  abolition  of  Cavour’s  system  by  Signor  Crispi  in 
1888.  The  same  thing  occurred  in  India  in  1885,  when  fifteen  of  the 
principal  hospitals  were  closed  as  an  experiment.  The  experiment  being 
unsuccessful,  the  hospitals  were  re-opened  until  1888,  and  then  closed 
until  1897.  During  this  period  the  increase  of  disease  was  appalling. 
Control  again  began  in  October  1897  (vide  Tables  2  and  3). 

Dr.  Bortavelli  (Milan)  supported  regulation. 

Professor  Oltramana  (Geneva)  said  that  the  question  had  lately  been 
put  to  the  vote  in  Geneva,  and  regulation  affirmed  by  a  majority  of 
two  to  one.  He  considered  f  that  the  success  of  regulation  depended 
greatly  upon  the  competence  and  carefulness  of  the  physicians  to  whom 
the  work  was  entrusted  ’. 

Professor  Holst  (Christiania)  said  that,  since  the  abolition  of  regulation 
in  Christiania,  syphilis  had  increased  25  per  cent.,  and  clandestine  pros¬ 
titution  had  increased. 

Professor  Sturmer  (St.  Petersburg)  supported  regulation,  and  said 
‘  that  unregistered  prostitutes  came  to  the  dispensaries  in  a  frightful  state 

Professor  Peterson  said  that  regulation  worked  well  in  Russia,  and 
moved  ‘  that  supervision  and  inspection  are  of  the  greatest  importance 
in  preventing  the  spread  of  syphilis 

To  reduce  the  number  of  prostitutes  the  abolitionists  of  regulation 
at  the  International  Conference  at  Brussels  in  1899  directed  their  efforts 
against  immoral  literature,  alcohol,  dancing-rooms,  and  the  stage.  They 
recommended  the  increased  care  of  neglected  children,  the  provision  of 
female  inspectors  of  factories,  more  employment  for  women,  and  the 
notification  of  venereal  disease. 

Dr.  Jullien  (Paris)  produced  tables  to  prove  that  venereal  disease 
occurred  more  commonly  amongst  unregistered  prostitutes  and  that 
syphilis  was  most  common  in  women  between  the  ages  of  17  and  22. 
The  age  of  women  is  an  important  factor  in  contagion.  Dr.  Blaschko 
(Berlin)  pointed  out  *  that  the  unregistered  women  were  the  younger 
women,  who  were  always  the  most  dangerous.  It  was  not  Regulation 
that  rendered  the  courtesan  less  dangerous  ;  it  was  Time  ’. 

Dr.  Sperck,  the  great  Russian  specialist,  found  *  that  the  amount  of 
syphilis  conveyed  by  the  registered  women  was  proportionate  to  the 
recruitment  of  their  ranks  by  healthy  women.  These  were  soon  infected 
themselves  ’. 

There  was  a  strong  consensus  of  opinion  ‘  that  instead  of  placing  the 
whole  trade  of  prostitution  under  police  control,  they  would  put  the  entire 
administration  on  a  purely  medical  footing  and  make  the  inspection  itself 
an  appendage  and  continuation  of  the  hospital  treatment.  The  action 
of  police  should  only  be  admitted  where  patients  failed  to  continue  their 
attendance,  or  in  the  case  of  women  denounced  as  centres  of  infection. 
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The  work  of  examination  should  be  in  the  hands  of  venereal  specialists. 
Early  and  effectual  treatment  was  the  goal  to  be  aimed  at.  Two  things 
are  therefore  essential — namely,  improved  medical  education,  to  ensure 
a  supply  of  competent  doctors,  and  diffused  information,  that  is,  pro¬ 
tection  by  knowledge  \ 


APPENDIX  B 

The  Cantonment  Code,  1899,  India  :  In  force  October  1897 

Par.  175.  No  public  prostitute  shall  be  permitted  to  reside  within 
the  limits  of  any  regimental  bazaar  situate  in  the  cantonment. 

Par.  209.  Whoever,  in  any  street  or  public  place  in  the  cantonment, 
loiters  for  the  purpose  of  prostitution  or  importunes  any  person  to  the 
commission  of  sexual  immorality  shall  be  punishable  with  imprisonment 
for  a  term  which  may  extend  to  eight  days,  or  with  fine  which  may 
extend  to  fifty  rupees,  provided  that  no  person  shall  be  charged  with 
a  breach  of  the  provisions  of  this  section  except  on  the  complaint  of  the 
person  importuned,  or  of  an  officer  as  defined  in  the  Cantonments  Act, 
1899,  in  whose  presence  the  breach  was  committed  or  of  a  member  of 
the  British  military  police  force  employed  in  the  cantonment  and  specially 
authorized  in  this  behalf  by  the  commanding  officer  of  the  cantonment, 
in  whose  presence  the  breach  was  committed. 

Par.  174.  The  cantonment  authority  may  by  notice  in  writing, 
prohibit  (a)  the  keeping  of  a  brothel,  or  ( b )  the  residence  of  a  public 
prostitute,  in  the  cantonment  or  any  specified  part  thereof. 

Par.  86.  The  cantonment  authority  may  attach  to  the  outside  of 
any  building  brackets  for  lamps. 

Par.  87.  The  cantonment  authority  may  cause  a  name  to  be  given 
to  any  street,  and  a  number  to  be  affixed  to  any  building. 

Par.  196.  (1)  So  far  as  the  funds  at  its  disposal  permit,  the  canton¬ 

ment  authority  may  provide  and  maintain  either  (a)  within  or  without 
the  cantonment,  as  many  hospitals  or  dispensaries  as  may  be  necessary  ; 
or  (b)  make  upon  such  terms  as  it  thinks  fit  to  impose,  a  grant-in-aid  to 
any  hospital  or  dispensary,  whether  within  or  without  the  cantonment 
not  maintained  by  it.  (2)  Every  hospital  or  dispensary  maintained  or 
aided  under  sub-section  (1)  shall  have  attached  to  it  a  ward  or  wards 
for  the  treatment  of  persons  suffering  from  infectious  or  contagious 
disorders. 

In  this  section  the  expression  ‘  infectious  or  contagious  disorder  ’ 
includes  venereal  disease. 

Par.  201.  At  every  hospital  or  dispensary  maintained  or  aided  under 
section  196  the  sick  poor  of  the  cantonment,  persons  in  the  cantonment 
suffering  from  infectious  or  contagious  disorders,  and  with  the  sanction 
of  the  cantonment  authority  any  other  sick  persons,  may  receive  medical 
treatment  free  of  cost,  and,  if  treated  as  in-patients,  shall  be  either 
dieted  gratuitously,  or,  should  the  medical  officer  in  charge  so  direct, 
granted  subsistence  on  a  scale  to  be  determined  by  the  cantonment 
authority. 

Provided  that  the  subsistence  allowance  granted  as  aforesaid  shall 
not  be  less  than  the  lowest  allowance  for  the  time  being  fixed  for  the 
subsistence  of  judgement-debtors  by  the  Local  Government  under  sec¬ 
tion  338  of  the  Code  of  Civil  Procedure.  In  this  section,  the  expression 
‘  infectious  or  contagious  disorder  ’  includes  venereal  disease. 

Par.  203.  If  the  medical  officer  in  charge  of  a  hospital  or  dispensary 
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maintained  or  aided  under  section  196  has  prima  facie  grounds  for 
believing  that  any  person  living  in  the  cantonment  is  suffering  from  an 
infectious  or  contagious  disorder,  he  may  by  notice  in  writing  in  the 
form  set  forth  in  Schedule  II  or  in  any  similar  form  call  upon  such  persons 
to  attend  at  the  hospital  or  dispensary  at  a  time  to  be  specified  in  the 
notice,  and  not  to  quit  it  without  the  permission  of  the  medical  officer 
in  charge  unless  and  until  such  medical  officer  is  satisfied  by  examination 
(if  necessary)  that  such  person  is  not  in  fact  suffering,  or  is  no  longer 
suffering  from  such  disorder.  Provided  that,  if,  having  regard  to  the 
nature  of  the  disorder  or  the  condition  of  the  person  suffering  therefrom, 
or  the  general  environment  and  the  circumstances  of  such  person,  the 
medical  officer  considers  the  attendance  of  such  person  at  the  hospital 
or  dispensary  inexpedient,  he  may  dispense  with  such  attendance  and 
take  such  measures  or  give  such  directions  as  he  may  think  fit  and  proper. 
In  this  section,  the  expression  ‘  infectious  or  contagious  disorder  ’  includes 
venereal  disease. 

Par.  204.  If  the  medical  officer  in  charge  of  a  hospital  or  dispensary 
maintained  or  aided  under  section  196  reports  in  writing  to  the  com¬ 
manding  officer  of  the  cantonment  that  any  person,  having  received 
a  notice  as  provided  by  section  203,  has  refused  or  omitted  to  attend 
at  the  hospital  or  dispensary,  or  that  the  person  having  attended  at  the 
hospital  or  dispensary  has  quitted  it  without  the  permission  of  such 
medical  officer  ;  the  commanding  officer  of  the  cantonment  may,  if  he 
thinks  fit,  by  order  in  writing,  direct  such  person  to  remove  from  the 
cantonment  within  twenty-four  hours,  and  prohibit  her  from  remaining 
longer  in  or  re-entering  it  without  his  permission  in  writing. 

Par.  177.  Whoever— 

(1 a )  being  a  medical  practitioner  and  in  the  course  of  practice  becoming 
cognizant  of  the  existence  of  an  infectious  or  contagious  disorder  in  any 
dwelling,  other  than  a  public  hospital  or  dispensary,  in  the  cantonment 
or  its  neighbourhood,  or 

(b)  in  default  of  such  medical  practitioner,  being  the  owner  or  occupier 
of  such  dwelling  and  being  cognizant  of  the  existence  of  any  infectious 
or  contagious  disorder  therein,  or 

(c)  in  default  of  such  owner  or  occupier,  being  the  person  in  charge  of, 
or  in  attendance  on  any  person  suffering  from  any  infectious  or  contagious 
disorder  in  such  dwelling  and  being  cognizant  of  the  existence  of  the 
disorder  therein  ;  fails  to  give  information  or  gives  false  information  to 
the  cantonment  authority  respecting  the  existence  of  such  disorder, 
shall  be  punishable  with  fine  which  may  extend  to  fifty  rupees.  Provided 
that  a  person  is  not  required  by  this  section  to  give  information  in  the 
first  instance,  but  only  in  default  of  some  other  person,  shall  not  be 
punishable  if  it  is  shown  that  he  had  reasonable  cause  to  suppose  that 
the  information  had  been  or  would  be  duly  given.  Provided  also  that 
this  section  shall  not  apply  to  venereal  disease  where  the  person  suffering 
therefrom  is  under  specific  and  adequate  medical  treatment  and,  by 
reason  of  habits,  conditions  of  life  and  residence,  is  unlikely  to  spread  the 
disease. 

In  this  section  the  expression  ‘  infectious  or  contagious  disorder  ’ 
includes  venereal  disease. 

Par.  105.  Every  keeper  of  a  Sarai  shall  be  bound  to  make  an  imme¬ 
diate  report,  to  the  officer  in  charge  of  the  police  station,  of  any  person 
ill  with  an  infectious  or  contagious  disorder. 

Par.  207.  (1)  The  cantonment  authority  may  provide  or  prescribe 

suitable  routes  for  the  use  of  persons  passing  through  the  cantonment. 

XIII 
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(a)  On  their  way  to  or  from  fairs  or  places  of  pilgrimage,  or  other)! 
places  of  public  resort  ;  or 

( b )  During  times  when  an  infectious  or  contagious  disorder  is  prevalent,, 
and  may  by  public  notice  require  such  persons  as  aforesaid  to  use  such 
routes  and  no  others. 

(2)  All  routes  provided  or  prescribed  under  subsection  (1)  shall  bei' 
clearly  and  sufficiently  indicated  by  the  cantonment  authority. 

Par.  178.  (1)  In  the  event  of  the  cantonment  being  at  any  time: 

visited  or  threatened  by  an  outbreak  of  any  infectious  or  contagious«- 
disorder  among  the  inhabitants  thereof,  or  of  any  epidemic  disease  among,; 
the  cattle,  sheep  or  goats  therein,  the  general  officer  of  the  command,, 
if  he  thinks  that  the  provisions  of  this  or  of  any  law  at  the  time  in  force: 
are  insufficient  for  the  purpose,  may,  with  the  previous  sanction  of  the:- 
Local  Government,  (a)  take  such  special  measures,  and,  ( b )  by  public: 
notice,  prescribe  such  temporary  regulations  to  be  observed  by  the  public: 
or  by  any  person  or  class  of  persons,  as  he  thinks  necessary  to  prevent  the 
outbreak  of  the  disorder  or  disease  or  the  spread  thereof. 

(2)  Whoever  commits  a  breach  of  any  temporary  regulation  prescribed! 
under  subsection  (1)  shall  be  deemed  to  have  committed  an  offence 
punishable  under  section  188  of  the  Indian  Penal  Code. 

Par.  208.  No  mendicant  shall  in  any  street  or  public  place  in  the: 
cantonment  loiter  or  beg  for  alms. 

Par.  210.  The  cantonment  magistrate  may  on  receiving  information! 
that  any  person  whether  resident  in  or  frequenting  the  cantonment  ‘  is; 
a  disorderly  person  keeping  or  frequenting  a  disorderly  house  of  any3 
description  5  may  prohibit  such  person  from  residing  in  or  re-entering: 
a  cantonment,  after  reporting  the  matter  to  the  officer  commanding  the 
station. 

Par.  21 1.  The  officer  commanding  the  station,  if  he  thinks  it  ex¬ 
pedient,  and  with  or  without  assigning  any  reason  therefor,  may  exclude 
any  person  from  cantonments.  Provided  that  the  officer  commanding 
the  cantonment  thinks  that  the  presence  of  the  person  in  the  cantonment 
is  dangerous  to  good  order  and  military  discipline. 

Par.  212.  Whoever  harbours  or  conceals  a  person  prohibited  from): 
entering  the  cantonment  shall  be  punishable  with  imprisonment  which r 
may  extend  to  eight  days,  or  with  fine  which  may  extend  to  fifty  rupees. 

Par.  204.  (2)  Whoever,  having  been  prohibited  from  remaining  or 

re-entering  the  cantonment,  fails  to  remove  from  or  re-enters  it  without 
the  permission  in  writing  of  the  commanding  officer  of  the  cantonment, 
shall  be  punishable  with  imprisonment  for  a  term  which  may  extendi 
to  eight  days,  or  with  fine  which  may  extend  to  fifty  rupees,  and  in  the 
case  of  a  continuing  failure,  with  an  additional  fine  not  exceeding  five: 
rupees  for  every  day  after  the  first  in  regard  to  which  he  is  convicted  of: 
having  persisted  in  the  failure. 

British  Colonies 

Straits  Settlements. — After  the  repeal  of  the  Contagious  Diseases  Acts, 
in  1887,  a  registration  system  continued  till  1895,  when  it  was  abolished, 
and  replaced  in  1896  by  the  ‘  Women’s  and  Girls’  Protection  Ordinance  ’. 
In  1899  this  was  strengthened  by  an  amendment  Ordinance  (promulgated 
August  29, 1899),  compelling  keepers  of  brothels,  under  penalty,  to  prevent 
women  suffering  from  contagious  disease  from  remaining  in  the  brothel, 
also  giving  power  to  ‘  close  brothels  ’,  on  complaint  being  made,  and 
penalizing  persons  importuning  or  ‘  soliciting  ’  for  immoral  purposes. 
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Ceylon. — In  Ceylon  there  is  no  special  Ordinance  for  dealing  with 
venereal  disease.  Ordinance  No.  5  of  1889,  however,  confers  the  power 
of  ‘  closing  brothels  reasonably  suspected  of  being  special  centres  of 
disease  ’. 

Malta. — In  Malta  a  local  Contagious  Diseases  Act  has  been  in  force 
since  1861.  This  was  amplified,  in  1898,  to  make  it  in  effect  an  Infectious 
and  Contagious  Diseases  Ordinance.  (In  1909  ‘  Confidential  Notification  ’ 
was  introduced  with  excellent  results,  vide  Table  2.)  Control  is  on  the 
general  lines  of  the  Indian  Administration. 

Gibraltar. — An  Amended  Ordinance  was  passed,  in  1901,  by  which 
‘  venereal  diseases  were  included  under  the  heading  of  infectious  diseases  ’. 
When  the  chief  of  the  police  has  reasonable  grounds  for  suspecting  that 
any  person  is  suffering  from  an  infectious  disease,  he  may  order  such 
person  to  attend  at  the  Colonial  Hospital,  or  any  other  place,  and  to  remain 
there  till  the  medical  officer  is  satisfied  that  such  person  is  no  longer 
suffering  from  such  disease.  Any  person  failing  to  comply  with  this  order 
is  reported  to  the  governor. 

In  the  Colonial  Hospital  one  lock  ward  is  maintained  for  males,  and 
two  in  a  separate  block  for  females.  Males,  unless  certified  to  be  indigent, 
pay  for  their  subsistence  ;  females  are  treated  and  supported  in  hospital 
gratuitously. 

South  Africa  and  St.  Helena. — A  Contagious  Diseases  Act  was  passed 
for  Cape  Colony  in  1 888  ;  this  was  followed  by  a  considerable  diminution 
in  the  incidence  of  venereal  disease. 

A  careful  study  will  conclusively  demonstrate  that  in  a  country  like 
India,  or  in  Malta,  where,  under  existing  administration,  control  by 
free  treatment  in  dispensaries  can  be  ‘  systematically  '  exercised  over 
prostitute  women  in  a  community,  the  result  is  immediately  benehcial. 
Again,  in  China,  Hong  Kong,  and  in  the  Straits  Settlements,  control 
in  another  form  exists,  namely  the  *  Women’s  and  Girls’  Protection 
!  Ordinance  \  Lastly,  in  Egypt  the  value  of  control  by  medical  prophy- 
!  laxis  in  military  hospitals  since  1899  is  exemplified. 

APPENDIX  C 

Contagious  Diseases  Acts  of  1864-6  and  1869  in  England 

Major  (now  Colonel)  Macpherson,  R.A.M.C.,  produced  a  diagram  at 
the  Brussels  Conference  in  1899  to  show  the  curve  of  venereal  incidence 
in  fourteen  regulated  and  fourteen  non-regulated  towns  in  Great  Britain. 
The  results  closely  approximated  before  and  after  the  period  in  which 
the  Contagious  Diseases  Acts  were  in  force,  but  during  the  period  separated 
widely  in  consequence  of  the  lowering  of  the  rate  in  the  regulated  towns. 

Dr.  Kromayer  (Halle)  exhibited  a  number  of  tables  in  1899  to  show 
'  that  the  Contagious  Diseases  Acts  in  England  had  a  distinctly  benehcial 
effect  upon  the  incidence  of  syphilis,  but  had  not  affected  the  frequency 
of  soft  sores  or  gonorrhoea  ’. 

A  Royal  Commission  in  1870  reported  on  the  working  of  the  ‘  Con- 
i  tagious  Diseases  Acts'  of  1864,  1866,  and  1869,  and  expressed  the  opinion 
J  *  that  the  worst  forms  of  the  disease  had  been  much  reduced  amongst 
i  the  lower  class  of  prostitutes  and  that  the  women  had  also  been  benefited 
;  in  an  indirect  manner  \  Syphilis  was  reduced  from  40  per  1,000  in  1864 
<  to  20  per  1,000  in  1870  amongst  troops  in  the  United  Kingdom.  ‘  The 
>  Acts  have  purged  the  towns  and  encampments  to  which  they  have  been 
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applied  of  miserable  creatures  who  were  mere  masses  of  rottenness  and 
vehicles  of  disease/  The  report  further  says,  'We  are  satisfied  from  the 
evidence  that  the  frequent  examination  of  prostitute  women  is  the  most 
efficacious  means  of  controlling  the  disease  ;  '  Indian  experience,  1897  to 
1911,  amply  endorses  this  (vide  Table  5),  also  Malta  (vide  Table  2). 

The  Contagious  Diseases  Acts  did  not  die  a  quick  death  in  England. 
They  were  in  force  from  1864  to  1886,  and  their  repeal  was  mainly  due 
to  political  reasons.  Gladstone  would  have  lost  the  Nonconformist  vote. 

The  late  Sir  Alfred  Cooper  in  his  work  on  ‘  Syphilis  ’  in  1895  gives 
full  details  with  statistics  on  this  subject. 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  3 

(Jointly  with  Section  XIX,  Forensic  Medicine,  Discussion  No.  3) 

LES  DANGERS  DE  LA  SYPHILIS  POUR  LA  COMMU¬ 
NAUTÉ  ET  LA  QUESTION  DU  CONTRÔLE  DE 
L’ÉTAT 

Rapport  par  E.  GAUCHER,  Professeur  de  clinique  des  Maladies 
CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES,  ET  H.  GOUGEROT,  PROFESSEUR 
AGRÉGÉ  À  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Le  problème  de  la  prophylaxie  de  la  syphilis  s’impose  de  plus  en  plus 
aux  médecins,  législateurs  et  philanthropes,  car,  non  seulement  la  syphilis 
devient  plus  fréquente,  mais  surtout  on  découvre  que  nombre  d’affections, 
d’étiologie  obscure  ou  discutée,  relèvent  de  cette  infection  :  aortite,  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte,  angine  de  poitrine,  artériosclérose,  myocardite,  pouls 
lent  permanent,  néphrite  interstitielle,  affections  nerveuses,  etc.  La 
syphilis  atteint  non  seulement  l’individu,  mais  sa  descendance  ;  l’hérédo- 
syphilis,  ainsi  que  l’ont  montré  le  professeur  Fournier  et  son  successeur, 
est  d’une  fréquence  vraiment  effrayante.  Nous  avons  cru  pouvoir  dire 
autrefois  que  la  syphilis  représentait  le  tiers  de  la  pathologie  ;  cela  est 
maintenant  au-dessous  de  la  vérité,  et  c’est  le  cas  de  répéter  ce  que  Ricord, 
à  la  ûn  de  sa  vie,  disait  au  professeur  Fournier  :  *  On  m’a  accusé  d’avoir 
vu  la  syphilis  partout,  je  me  reproche,  moi,  de  ne  pas  l’avoir  vu  partout 
où  elle  est.’ 

Il  est  donc  aussi  urgent  de  prendre  des  mesures  pour  combattre  la 
syphilis  que  pour  enrayer  la  propagation  de  la  tuberculose  et  les  progrès 
de  l’alcoolisme,  et  pourtant  il  faut  avouer  que  la  lutte  antituberculeuse, 
que  la  lutte  antialcoolique  ont  su  grouper  plus  d’adhérents  et  ont  suscité 
plus  d’encouragements,  parce  que  jusqu’ici  la  syphilis  a  été  considérée 
comme  une  maladie  honteuse  et  inavouable.  Il  serait  désirable  de  détruire 
ce  dernier  préjugé  qui  empêche  toutes  les  bonnes  volontés  de  s’occuper 
de  la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes.  La  mise  à  l’ordre  du  jour  de 
cette  question  au  Congrès  de  Londres  est  un  heureux  présage,  puisse-t-il 
se  réaliser  !  Puisse  la  discussion  de  ce  rapport  inciter  les  Gouvernements 
à  faire  leur  devoir,  particulièrement  en  France,  où  l’Administration  de 
l’Hygiène  publique  semble  complètement  ignorer  la  syphilis  ! 

Le  rapport,  dont  nous  sommes  chargés,  ne  prétend  pas  donner  une 
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solution  définitive  à  toutes  les  difficiles  questions,  que  soulève  le  problème 
de  la  prophylaxie  de  la  syphilis  ;  son  but  est  de  guider  les  discussions  du 
Congrès  sur  ce  sujet,  avec  l’espoir  de  voir,  enfin,  les  grands  États  suivre 
l’exemple  des  nations  telles  que  la  Norvège,  le  Danemark,  la  Suède,  où 
les  pouvoirs  publics  se  préoccupent  plus  de  l’hygiène  du  peuple  que  des 
surenchères  électorales  et  où  les  fonctions  de  l’hygiène  sont  confiées  à  desi 
hommes  compétents  et  non  à  des  politiciens  incapables. 

Ce  rapport  n’est  pas  seulement  l’exposé  de  nos  opinions  personnelles, 
il  tient  le  plus  grand  compte  des  efforts  tentés  en  France  par  l’initiative 
privée  pour  combattre  la  syphilis  ;  il  s’inspire  aussi  des  travaux  et  du. 
projet  de  loi  élaboré  par  la  Commission  extraparlementaire  du  régime 
des  mœurs  instituée  au  Ministère  de  l’Intérieur  de  France  de  1904  à 
1906. 1  En  effet,  rapporteurs  français,  nous  devions,  tout  en  rappelant 
les  tentatives  faites  à  l’étranger,  montrer  l’état  actuel  de  la  question  en 
France  et  proposer  des  solutions  conformes  au  caractère  et  aux  usages 
de  notre  race. 

La  syphilis  a  de  multiples  façons  d’être  dangereuse  pour  la  com¬ 
munauté  ;  il  importe  donc  de  diviser  cette  étude  : 

I.  Dangers  de  la  syphilis  dans  la  famille.  —  La  syphilis  dans  le 
mariage,  contamination  matrimoniale,  transmission  de  la  syphilis  à 
l’enfant,  syphilis  accidentelle  apportée  dans  la  famille  par  l’un  des  parents, 
un  frère,  etc. 

II.  Dangers  de  la  syphilis  dans  la  vie  journalière.  —  Les  syphilis 
accidentelles  ‘  imméritées  ’,  contractées  au  restaurant,  chez  le  coiffeur,  etc. 

III.  Dangers  du  mariage  des  syphilitiques.  —  Les  syphilitiques i- 
candidats  au  mariage  et  les  fiancés  syphilitiques. 

IV.  Dangers  de  la  syphilis  dans  l’allaitement.  —  Contamination! 
d’une  nourrice  saine  par  un  enfant  hérédosyphilitique,  et  contamination! 
ultérieure  de  la  famille  de  cette  nourrice.  Enfant  hérédosyphilitique 
contaminant  d’autres  personnes  que  sa  nourrice,  etc. 

V.  Dangers  de  la  syphilis  des  domestiques.  —  Syphilis  des  bonnes 
d’enfants,  etc. 

VI.  Dangers  des  syphilitiques  hospitalisés,  vis-à-vis  des  autres! 

MALADES. 

VIE  Dangers  des  syphilitiques  à  l’atelier.  Syphilis  pro- 

FESSIONNELLES. 

VIII.  Syphilis  des  médecins,  des  sages-femmes,  des  infirmiers  — 
Médecins  contagionnés  et  contagionnants. 

Enfin  un  développement  tout  particulier  doit  être  accordé  au  : 

IX.  Dangers  des  prostituées  syphilitiques. 

On  voit  quels  problèmes  nombreux  va  poser  cette  étude  :  secret 
médical  dans  la  syphilis,  responsabilité  civile  en  matière  de  transmission 

1  Ceux  que  cette  question  intéresse  trouveront  dans  la  longue  suite  des  remar-  • 
quables  publications  de  l’éminent  philanthrope,  Dr  Fiaux,  un  exposé  complet  de 
tous  ces  problèmes. 
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de  la  syphilis,  déclaration  de  la  syphilis  dans  les  sociétés  de  secours 
mutuels,  syphilis  accident  du  travail,  et,  surtout,  elle  va  soulever  les 
questions  de  l’abolition  ou  du  maintien  de  la  réglementation  de  la  prostitu¬ 
tion,  de  la  recherche  de  la  paternité,  des  droits  de  la  fille  déflorée,  de 
l’indemnisation  de  la  maîtresse  abandonnée,  etc. 

On  comprend  toute  l’ampleur  et  toute  la  difficulté  de  cette  question. 
Quelques-uns  à  peine  de  ces  problèmes,  en  France  au  moins,  sont  résolus  ; 
la  plupart  attendent  une  solution. 

Sauf  en  ce  qui  concerne  la  police  des  mœurs,  critiquée  par  tous,  il 
faut  tenter  de  perfectionner  et  de  compléter  les  mesures  existantes,  en 
tenant  compte  de  nos  coutumes,  plutôt  que  de  recourir  à  des  mesures 
extrêmes,  telle  que  la  déclaration  obligatoire  de  la  syphilis,  qui,  dans 
l’état  actuel  de  nos  mœurs,  n’aurait  aucune  chance  d’être  prise  en  con¬ 
sidération  par  le  Parlement  et  qui,  d’ailleurs,  est  contraire  à  nos  usages 
et  à  nos  lois  sur  le  secret  médical. 

I.  —  Dangers  de  la  syphilis  dans  la  famille 

La  prophylaxie  de  la  syphilis  dans  la  famille  découle  des  mesures  que 
l’on  prendra  à  propos  des  autres  questions  :  en  particulier  à  propos  du 
mariage  des  syphilitiques.  Cette  question,  si  importante  à  d’autres  points 
de  vue,  ne  sera  donc  résumée  que  brièvement. 

La  syphilis  peut  entrer  dans  la  famille  par  des  modes  multiples  qui 
réclament  des  mesures  prophylactiques  très  différentes  : 

i°  La  syphilis  est  le  plus  souvent  transmise  par  l’un  des  conjoints, 
contaminés  avant  le  mariage.  Le  remède  est  double  :  ( a )  surveillance  du 
■  mariage  des  syphilitiques  (voir  III  /  Dangers  du  mariage  des  syphilitiques  ’)  ; 
(b)  éducation  du  syphilitique  marié.  Le  syphilitique  doit  se  surveiller, 
arrêter  tout  contact  dès  qu’il  présente  la  moindre  lésion  suspecte.  Ces 
1  précautions  sont  laissées  à  son  initiative  personnelle  ;  pourtant,  le 
.  syphilitique  négligent  ne  doit  pas  oublier  que  la  transmission  de  la 
syphilis  peut  l’exposer  à  une  condamnation  à  des  dommages  et  intérêts. 

Les  tribunaux  français  ont  admis  la  syphilis  comme  ‘  injure  grave  ’, 

!  cause  de  divorce  et  de  dommages  et  intérêts. 

Si  le  projet  très  juste  *  de  la  transmission  de  la  syphilis,  délit  pénal  ’ 

:  était  adopté  (v.  IX),  les  sanctions  seraient  encore  plus  sévères. 

2°  La  syphilis  peut  être  contractée  par  l’un  des  conjoints  après  le 
mariage  et  en  dehors  du  mariage,  par  commerce  adultère,  puis  transmis 
à  l’autre  conjoint.  Ce  danger  échappe  à  toute  prophylaxie  directe  en 
dehors  de  l ’éducation  morale.  A  ce  propos,  la  découverte  de  la  syphilis 
chez  des  individus  mariés,  surtout  chez  des  femmes,  soulève  des  problèmes 
difficiles,  relatifs  au  secret  médical.  Doit-on  révéler  la  vérité  à  une  femme 
;  atteinte  d’un  chancre  et  contaminée  par  son  mari  ?  Doit-on  continuer 
à  se  faire  le  complice  du  syphilisateur  contre  la  syphilisée,  afin  de  lui 
;  assurer  l’impunité  ?  Dans  l’état  actuel  de  nos  mœurs,  il  ne  nous  est 
pas  permis  de  divulguer  à  une  femme  mariée  la  nature  de  sa  maladie, 
quand  celle-ci  lui  a  été  communiquée  par  son  mari.  Cependant,  il  est 
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possible  d’imaginer  une  cause  accidentelle  pour  la  syphilis  du  mari,  qui: 
permette  l’aveu  à  la  contaminée.  Cette  solution  est  la  meilleure,  car  elle: 
facilite  les  mesures  prophylactiques  nécessaires. 

3°  La  syphilis  peut  être  contractée  vraiment  accidentellement,  puis, 
transmise  dans  la  famille  ;  la  prophylaxie  doit  en  être  indirecte  (v.  II, 

‘  Les  syphilis  accidentelles,  prises  au  restaurant,  etc.’)  et  individuelle  : 
dès  que  l’infection  est  reconnue,  le  médecin  doit,  s’il  en  est  temps  encore, 
prévenir  et  éduquer  le  syphilisé  afin,  qu’il  protège  l’autre  conjoint. 

4°  La  syphilis  peut  être  transmise  accidentellement  par  un  fils  à  ses. 
parents,  par  un  frère  à  sa  sœur.  La  prophylaxie  réside  en  un  diagnostic 
précoce  et  dans  l’obéissance  aux  préceptes  du  médecin.  Ici  se  pose  la 
question  du  secret  médical  ;  aucune  loi  ne  détermine  en  France  les  droits 
des  enfants  à  ce  sujet.  Aussi,  si  le  jeune  homme  syphilisé,  vivant  dans 
sa  famille,  refuse  au  médecin  l’autorisation  de  prévenir  le  chef  de  famille, 
le  médecin  doit-il  passer  outre,  afin  de  protéger  la  famille,  ou  doit-il  se 
borner  à  l’observation  stricte  du  secret  professionnel  ?  Si  le  syphilitique 
est  majeur,  il  est  évident  que  son  secret  lui  appartient.  S’il  est  mineur, 
la  question  est  controversée,  mais  peut  être  résolue  ainsi  :  il  faut  persuader 
à  l’enfant  de  faire  la  confidence  à  son  père.1 

5°  La  syphilis  peut  être  transmise  par  les  parents  à  l’enfant.  La 
meilleure  prophylaxie  réside  dans  l’éducation  du  syphilitique  par  le 
médecin  ;  il  faut  persuader  le  malade  de  l’absolue  nécessité  du  traitement 
systématique,  si  possible  avant  la  procréation,  et,  en  tous  cas,  durant 
toute  la  grossesse,  dès  que  celle-ci  est  diagnostiquée  ;  l’enfant  doit  être 
examiné  cliniquement,  sérologiquement,  dès  la  naissance  et  pendant  la 
première  année.  L’adhésion  à  ces  prescriptions  est  facile  à  obtenir,  car 
le  malade  en  comprend  l’intérêt  immédiat. 

II.  —  Dangers  de  la  syphilis  dans  la  vie  journalière 
Les  syphilis  accidentelles 

Les  syphilis  de  causes  extragénitales,  ce  que  Fournier  appelle  les 
syphilis  imméritées,  ne  sont  pas  rares  ;  elles  guettent  tout  individu  obligé 
à  se  mêler  à  la  vie  journalière  et  l’on  conçoit  que  les  mécanismes  de 
transmission  puissent  être  très  variables,  parfois  invraisemblables,  quoique 
vrais. 

i°  La  syphilis  est  transmise  au  restaurant,  dans  une  pâtisserie,  par 
un  verre  mal  lavé,  par  une  fourchette,  etc.,  et  il  faut  que  le  tréponème 
soit  très  fragile  pour  que  cette  contagion  ne  soit  pas  plus  fréquente. 
La  prophylaxie  serait  facile  à  obtenir  :  il  suffirait  d’un  arrêté  prescrivant 
le  lavage  par  l’ébouillantement  de  tous  les  instruments  de  service,  avec 
surveillance  pour  que  cet  ébouillantement  soit  exécuté  ;  les  inspecteurs 
actuels  du  travail  pourraient  être  chargés  de  cette  surveillance. 

1  Voir  Brouardel,  Le  secret  médical,  Paris,  1893,  P-  I22-  Dans  ces  difficiles 
questions  du  secret  professionnel,  nous  nous  sommes  constamment  inspirés  de  l’expé¬ 
rience  du  grand  maître  français. 
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2°  En  dehors  des  restaurants,  etc.,  l’individu  devrait  être  prévenu, 
par  l’éducation  à  l’école  ou  à  la  caserne,  qu’il  court  toujours  un  risque 
d’infection  à  se  servir  des  couverts,  verres,  pipes,  objets  de  toilette,  etc., 
d’un  étranger.  Tarnowski,  en  particulier,  a  cité  au  Congrès  de  Moscou 
de  véritables  épidémies  de  syphilis,  produites  dans  des  villages  russes, 
par  l’usage  en  commun  de  la  même  écuelle,  des  mêmes  ustensiles  d’alimen¬ 
tation  (syphilis  insontium  ou  innocentium) .  L’individu,  prévenu,  pourrait 
se  protéger  lui-même  très  simplement.  Il  en  est  de  même  du  baiser  le 
plus  innocent  :  on  a  relaté  des  épidémies  de  syphilis  dues  à  ce  mécanisme, 
particulièrement  en  Amérique. 

3°  La  syphilis  est  transmise,  chez  le  coiffeur,  par  le  rasoir  ou  le 
blaireau.  La  prophylaxie  serait  facile  :  il  suffirait  d’un  arrêté  prescrivant 
la  stérilisation,  par  flambage  à  l’alcool,  de  tous  les  instruments,  l’obligation 
d’employer  des  peignes  métalliques  stérilisables  ;  la  stérilisation  serait 
faite  devant  le  client,  qui  aurait  tout  intérêt  à  surveiller  l’exécution 
des  mesures  qui  le  protègent,  et  surtout  il  faudrait  convaincre  chaque 
personne  de  l’utilité  de  posséder  ses  instruments  personnels,  rasoir, 
blaireau,  brosse,  etc.  En  effet,  il  faut  signaler  l’insuffisance  notoire  des 
'  services  antiseptiques  ’  des  coiffeurs  *  les  plus  hygiéniques  ’  (!)  Ils  se 
contentent  de  passer  l’instrument  coupant  dans  la  flamme  d’un  bec  de 
Bunsen,  si  rapidement  que  le  métal  est  à  peine  chaud  lorsqu’on  le  porte 
sur  la  peau.  Notons  aussi  la  détestable  habitude  des  coiffeurs  de  souffler 
sur  leurs  instruments  pour  en  chasser  les  débris  de  cheveux  :  un  coiffeur 
syphilitique,  porteur  de  plaques  muqueuses,  projetterait  sûrement  du 
virus  sur  ses  instruments  et  les  contaminerait.  Ces  pratiques  doivent 
donc  être  défendues  ;  le  client  prévenu  veillerait  lui-même  très  facile¬ 
ment  à  cette  défense. 

40  La  syphilis  peut  encore  être  transmise  par  vaccination  ;  il  suffirait 
d’interdire  formellement  la  vaccination  de  bras  à  bras,  qui  d’ailleurs 
n’est  presque  plus  employée  en  France. 

50  La  syphilis  peut  être  transmise  à  l’occasion  de  certaines  pratiques 
religieuses  :  la  communion  en  commun  dans  le  même  verre,  qui  est  en 
usage  dans  certaines  sectes  protestantes  ;  les  baisers  des  icônes  dans  la 
religion  orthodoxe,  les  icônes  pouvant  être  souillées  de  virus  syphilitique 
par  les  baisers  de  la  personne  précédente  ;  et,  dans  la  religion  juive, 
l’habitude  qu’ont  ou  qu’avaient  les  mohels  d’arrêter  l’hémorragie  par  la 
succion  après  la  circoncision. 

La  prophylaxie  des  syphilis  accidentelles  est  donc  la  plus  facile  à 
exécuter  et  les  règlements  qu’elle  inspire  ne  soulèvent  aucune  difficulté 
pratique  réelle. 

III.  —  Dangers  du  mariage  des  syphilitiques 

En  se  mariant,  le  syphilitique  risque  de  contagionner  son  conjoint 
et  de  donner  naissance  à  des  hérédosyphilitiques,  pour  le  moins  tarés  et 
très  souvent  contagieux. 
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La  prophylaxie  dépend  actuellement  de  la  conscience  de  l’individu  : 
le  médecin  doit  empêcher  le  mariage  des  syphilitiques  en  activité  et  des 
syphilitiques  latents,  dont  l’infection  date  de  moins  de  cinq  ans.  Il 
éduquera  le  syphilitique  ;  il  exigera  de  lui  la  promesse  de  ne  pas  se  marier 
sans  autorisation  médicale  ;  même  en  l’absence  de  tout  accident  et  à 
toute  période  de  la  syphilis,  il  prescrira  un  mois  de  traitement  mercuriel 
avant  le  mariage.  Après  le  mariage,  le  médecin  recommandera  au  malade 
de  se  surveiller,  de  traiter  sa  femme  pendant  sa  grossesse,  même  si  elle 
paraît  indemne,  de  faire  examiner  l’enfant  périodiquement  (v.  I). 

Le  danger  est  facilement  écarté  si  le  malade,  honnête  et  pénétré  de 
ses  devoirs,  écoute  les  conseils  du  médecin. 

Mais  s’il  passe  outre,  on  sait  que  le  secret  professionnel  est  absolu  ; 
le  médecin  assiste  impuissant  à  un  véritable  crime. 

On  a  donc  cherché  à  prévenir  le  danger  ;  sans  parler  de  la  déclaration 
obligatoire  de  la  syphilis,  on  a  proposé  la  dénonciation  dans  ce  cas  excep¬ 
tionnel  ;  le  procédé  le  plus  simple  serait  l’éducation  hygiénique  des 
familles,  les  incitant  à  exiger  lors  de  chaque  mariage  un  examen  médical 
clinique  et  sérologique.  Le  résultat  ne  pourrait  être  donné  qu’à  l’in¬ 
téressé  lui-même,  qui  serait  libre  de  le  communiquer  ou  non. 

On  a  demandé  que  les  tribunaux  condamnent,  avec  la  dernière  rigueur, 
les  contaminateurs  dans  le  mariage.  Mais  alors  se  pose,  en  pratique,  une 
question  très  délicate  :  si  le  médecin  découvre  chez  une  femme  mariée 
une  syphilis  naissante,  il  devrait  alors  devenir  le  dénonciateur  du  mari. 
Or  l’usage  est  de  se  faire  le  complice  du  mari,  de  tout  cacher  à  la  con¬ 
taminée,  ou  bien  de  la  tromper  en  lui  faisant  croire  à  une  syphilis  acciden¬ 
telle,  et  cela  dans  l’intérêt  de  la  paix  du  ménage. 

IV.  —  Dangers  de  la  syphilis  dans  [l’allaitement 

Quelques  mesures  ont  été  prises  en  France  pour  protéger  l’enfant  ; 
il  serait  facile  de  perfectionner  cette  prophylaxie  : 

i°  La  surveillance  des  nourrices  est  habituellement  efficace,  car  les 
nourrices  subissent  un  triple  examen  par  le  médecin  de  leur  pays,  puis 
par  le  médecin  de  la  préfecture  de  police,  enûn  par  le  médecin  de  la 
famille.  Aussi,  en  pratique,  la  syphilisation  du  nourrisson  par  la  nourrice 
est  exceptionnelle. 

2°  Par  réciprocité,  on  devrait,  ce  qui  ne  se  fait  pas  encore,  exiger 
l’examen  de  l’enfant  et  de  ses  parents.  Si  ceux-ci  avaient  à  dessein 
changé  de  médecin,  le  nouveau  consulté  devrait  réclamer  l’avis  du  médecin 
qui  a  soigné  la  mère  pendant  la  grossesse  et  l’accouchement  et  l’enfant 
à  sa  naissance.  Il  faudrait  exiger  une  réaction  de  Wassermann  du  père 
et  de  la  mère  de  l’enfant  confié  à  une  nourrice.  Même  si  l’examen  des 
parents  et  de  l’enfant  était  négatif,  le  médecin  inspecteur  qui  surveille 
la  nourrice  devrait,  en  même  temps,  surveiller  l’enfant  périodiquement, 
car  des  accidents  hérédosyphilitiques  peuvent  n’apparaître  que  tardive¬ 
ment.  Il  suffirait  d’une  loi,  facile  à  promulguer,  et  il  faudrait  exiger 
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ces  examens  non  seulement  lorsqu’il  s’agit  de  nourrice  ‘  sur  lieu  ’  mais 
surtout  quand  il  s’agit  de  ‘  nourrice  à  la  campagne 

30  En  attendant,  l’éducation  individuelle  du  syphilitique  doit  tenir 
là  encore  la  première  place  :  le  médecin  défendra  que  tout  enfant  issu 
de  parents  syphilitiques,  quelle  que  soit  l’ancienneté  de  cette  syphilis 
et  même  si  les  parents  se  prétendent  guéris,  soit  conûé  à  une  nourrice  ;  - 
à  défaut  des  arguments  moraux,  il  montrera  les  dangers  du  scandale  et 
l’obligation  de  payer  une  indemnité. 

Si  le  syphilitique  désobéit,  le  médecin  doit  immédiatement  cesser  ses 
soins.  Cette  menace  amènera  à  composition  les  plus  malhonnêtes  des 
bourgeois  actuels. 

4°  Les  tribunaux  devraient  condamner  non  seulement  à  des  dom¬ 
mages  et  intérêts,  mais  à  la  prison,  le  syphilitique  qui,  sachant  le  danger, 
n’a  pas  fait  examiner,  à  dessein,  son  enfant  médicalement,  avant  de  le 
placer  en  nourrice.  Cette  f  négligence  ’  préméditée  a  été  plusieurs  fois 
considérée  comme  circonstance  aggravante  par  les  tribunaux  français, 
dans  des  procès  au  civil. 

5°  Si  le  médecin  est  consulté,  après  que  la  nourrice  a  risqué  d’être 
contaminée,  il  doit  faire  suspendre  aussitôt  l’allaitement  et  discrètement 
'  isoler  ’  la  nourrice  sous  un  prétexte  quelconque,  la  surveiller  le  temps 
nécessaire,  c’est-à-dire  trois  mois  au  moins.  Si  la  nourrice  est  contaminée, 
il  doit  garder  le  secret  médical,  ainsi  le  veut  l’usage  ;  mais  il  doit  prévenir 
les  parents  de  leur  devoir,  qui  est  de  révéler  la  vérité  à  la  nourrice  et  de 
lui  payer  une  indemnité. 

Il  peut  même  servir,  au  début,  d’intermédiaire  entre  la  famille  et  la 
nourrice.  Si  les  parents  refusent  les  conseils  du  médecin,  celui-ci  doit  se 
retirer.  Si  la  nourrice  réclame  un  diagnostic,  il  doit  se  dérober  et  envoyer 
la  malade  consulter  l’un  de  ses  confrères,  qui  n’aura  pas,  vis-à-vis  de  la 
famille  de  l’enfant  contaminateur,  les  mêmes  obligations  que  lui  du  secret 
médical  (Fournier). 

6°  L’éducation  hygiénique  individuelle  devrait  faire  connaître  à  tous 
le  danger  que  l’on  fait  courir  à  un  enfant  en  le  laissant  embrasser  par  un 
étranger,  en  le  laissant  téter  une  autre  personne.  Ainsi  éviterait-on  la 
plupart  des  syphilis  accidentelles  chez  les  enfants. 

V.  —  Dangers  de  la  syphilis  des  domestiques 

Les  domestiques  peuvent  être  contaminés  par  leurs  maîtres  syphili¬ 
tiques,  en  se  servant  d’objets  intimes  leur  appartenant,  ou  en  les  nettoyant  ; 
l’éducation  hygiénique  individuelle  préviendra  facilement  ce  danger. 

Les  domestiques  syphilitiques  peuvent  contagionner  leurs  maîtres  : 
la  question  se  pose  surtout  à  propos  des  bonnes  d’enfants. 

Il  serait  à  souhaiter  que  la  même  inspection  médicale  fût  exigée  des 
bonnes  d’enfants  que  des  nourrices  ;  l’initiative  privée  peut  remplacer 
la  loi  inexistante  :  les  maîtres  devraient  demander  un  certificat  médical. 

Si  la  syphilis  est  découverte  chez  la  domestique,  le  médecin  doit 
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garder  le  secret  professionnel  ;  mais  il  doit  prévenir  la  malade  du  danger 
qu’elle  fait  courir,  exiger  qu’elle  cesse  son  service  et  l’inviter  à  aller 
à  l’hôpital. 

Aux  demandes  des  patrons,  on  a  proposé  de  répondre  que  le  médecin 
a  confié  une  ordonnance  à  sa  domestique  et  que  celle-ci  la  lui  remettra  si 
elle  le  veut  bien.  Il  nous  semble  plus  simple  de  cesser  ostensiblement 
de  donner  nos  soins  à  cette  domestique,  si  elle  refuse  d’obéir  à  nos  con¬ 
seils.  Cette  menace  sera  suffisamment  explicite  et  comprise  des  maîtres, 
sans  qu’il  soit  besoin  de  violer  le  secret  professionnel. 

VI.  —  Dangers  des  syphilitiques  hospitalisés  vis-à-vis  des  autres  malades 

Les  syphilitiques  à  l’hôpital  risquent  de  contagionner  leurs  voisins 
non-syphilitiques  ;  le  danger  est  minime  mais  incontestable. 

Que  faire  ?  On  doit  au  syphilitique  pauvre  hospitalisé  la  même 
réserve  qu’au  malade  de  ville.  Si  l’on  demande  des  services  d’isolement, 
on  va  crier  au  lazaret,  à  la  dénonciation  détournée.  Nous  avons  entendu 
les  mêmes  cris  plus  ou  moins  sincères  à  propos  de  l’isolement  des  tuber¬ 
culeux,  et  n’a-t-on  pas  été  jusqu’à  débaptiser  l’hôpital  Ricord,  qui  avait 
trop  mauvais  renom  !  Certains  ne  réclament-ils  pas  qu’on  enlève  de  la 
porte  de  cet  hôpital  la  statue  de  Ricord  dénonciatrice  (!  ?) 

Le  remède  est  facile,  nous  l’avons  proposé  en  1908,  il  suffirait  de  sub¬ 
diviser  les  services  en  petites  pièces  de  quatre  à  douze  lits  ;  le  chef  de 
service  classerait  ses  malades  par  catégories  :  telle  chambre  serait  affectée 
aux  tuberculeux,  telle  autre  aux  syphilitiques.1  Si  une  mauvaise  re¬ 
nommée  s’attachait  par  l’usage  à  telle  ou  telle  pièce,  il  serait  facile,  après 
désinfection,  de  l’affecter  à  d’autres  maladies,  afin  de  ne  pas  laisser  s’établir 
une  tradition. 

Il  n’y  aurait  nul  besoin  de  supprimer  les  hôpitaux  dits  spéciaux,  tels 
que  Saint-Louis,  car  on  sait  que  l’on  y  traite  des  maladies  de  peau  non- 
syphilitiques,  aussi  bien  que  la  syphilis. 

VIL  —  Dangers  des  syphilitiques  à  l’atelier.  Syphilis  professionnelles 

L’ouvrier  peut  contracter,  à  l’atelier,  une  syphilis  en  se  servant  des 
objets  de  son  voisin  syphilitique  :  pipe,  couteau,  verre,  etc.,  il  s’agit  là 
d’une  syphilis  accidentelle  banale,  mais  non  d’une  syphilis  professionnelle. 
Au  contraire,  dans  certaines  industries,  l’emploi  d’outils  communs  expose 
à  la  syphilisation  professionnelle  :  les  verriers,  par  exemple,  sont  par¬ 
ticulièrement  exposés,  car  ils  se  passent  de  bouche  en  bouche  la  canne 
à  souffler  la  verre. 

Des  mesures  administratives  très  simples,  quoiqu’on  ait  dit,  per¬ 
mettraient  d’enrayer  ces  syphilisations  :  soufflage  à  l’air  comprimé, 

1  En  attendant,  nous  essayons  d’obtenir  l’isolement,  en  réunissant  les  syphilitiques 
sur  un  seul  côté  de  la  salle  commune  et  en  exigeant  que  leurs  couverts,  verres,  brosses 
à  dents,  canule,  etc.,  soient  personnels,  marqués  d’un  trait  ou  d’un  rond  de  diachylon. 
Les  maladies  lavent  eux-mêmes  leurs  couverts. 


LES  DANGERS  DE  LA  SYPHILIS 


125 


emploi  d’embout  mobile,  spécial  à  chaque  ouvrier.  L’ouvrier,  prévenu 
du  danger  par  quelques  conférences  du  médecin  de  l’usine,  serait  le 
premier  à  se  protéger.  Il  serait  facile  d’adopter  des  mesures  semblables 
dans  chaque  industrie,  où  la  syphilis  est  professionnellement  possible. 

Peut-on  aller  plus  loin  ?  Certains  patrons  verriers,  bien  que  cette 
obligation  soit  contraire  au  secret  médical,  font  passer  à  leurs  ouvriers 
un  examen  médical  à  l’entrée  dans  leurs  ateliers,  puis  les  soumettent 
à  une  visite  périodique,  hebdomadaire  par  exemple.  L’ouvrier,  en  entrant 
dans  l’usine,  s’engage  par  écrit  à  respecter  les  engagements  médicaux  ; 
le  médecin,  s’il  découvre  la  syphilis,  exige  le  renvoi  et  le  changement  de 
profession  de  l’ouvrier. 

Le  médecin  doit  conseiller  aux  employeurs  ce  système  de  protection, 
leur  démontrer  que  c’est  leur  intérêt  et  celui  de  leurs  ouvriers,  car  la  loi 
sur  les  accidents  du  travail  les  rend  responsables,  et  plusieurs  jugements 
en  font  foi,  par  exemple,  un  jugement  de  Bordeaux  du  24  février  1910. 

Bien  entendu,  en  toute  autre  circonstance,  le  médecin  doit  à  l’ouvrier 
la  stricte  observation  du  secret  professionnel  vis-à-vis  de  son  patron, 
même  s’il  est  subventionné  par  ce  dernier  ;  par  exemple,  ses  certiûcats 
de  maladies  ne  doivent  porter  que  des  diagnostics  d’affections  :  angine, 
érythème,  etc.,  et  non  de  maladie. 

VIII.  —  Syphilis  des  médecins,  sages-femmes,  infirmiers 

Le  médecin  doit  se  protéger  contre  les  risques  professionnels  et  éduquer 
dans  le  même  sens  ses  aides  :  sages-femmes,  infirmiers,  gardes-malades. 

Le  médecin  doit,  par  une  stérilisation  minutieuse  de  ses  instruments 
opératoires,  protéger  ses  clients. 

Le  médecin  ou  le  *  soigneur  ’  syphilitique  doit  arrêter  ses  occupations, 
lorsqu’il  est  porteur  d’accidents  contagieux. 

Lorsqu’un  médecin  découvre  une  syphilis  d’origine  médicale  sur  un 
malade,  sa  situation  est  très  délicate.  Il  doit  avertir  le  confrère,  en 
gardant  le  secret  vis-à-vis  du  malade.  Si  le  contaminateur,  par  sa  négli¬ 
gence,  devient  une  source  de  contagions  multiples,  que  faire  ?  La  ques¬ 
tion  s’est  posée  à  propos  de  dentistes  et  d’otologistes  négligents,  de 
médecins  charlatans  faisant,  en  public,  des  démonstrations  avec  un  même 
instrument,  passant  de  malade  à  malade,  sans  être  stérilisé  ? 

Le  médecin  ne  doit  pas  être  un  dénonciateur.  Mais,  d’après  Thibierge, 
il  peut  suggérer  au  malade  l’initiative  de  poursuites.  Par  une  communi- 
:  cation  des  faits  à  une  société  savante,  sans  citer  de  noms,  il  doit  avertir 
1  indirectement  la  justice  et  faire  ainsi  naître  des  poursuites. 

‘  Le  médecin,  auteur  de  la  communication,  ne  trahit  le  secret  d’aucun 
de  ses  clients  en  déclarant  à  l’enquête  qu’il  a  été  consulté  par  un,  deux 
ou  plusieurs  malades,  qui  ont  été  contaminés  par  le  sieur  un  tel,  dans  le 
»  cours  de  telle  opération,  mais  que,  lié  par  le  secret  professionnel,  il  ne 
1  peut  faire  connaître  leurs  noms  ’  (Thibierge).  Cette  conduite  nous 
j  semble,  dans  la  plupart  des  cas,  bien  difficile  à  suivre. 
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IX.  —  Dangers  des  prostituées  syphilitiques 
Abolitionnisme  et  réglementarisme 

La  grande  source  de  syphilisation  étant  la  contagion  génitale  en 
dehors  du  mariage,  l’idéal  de  la  prophylaxie  serait  de  tarir  cette  source, 
autrement  dit  de  supprimer  le  danger  des  prostituées  syphilitiques  ; 
à  moins  que  Ton  ose  recourir  à  la  vraie  solution  :  la  suppression  de  la 
prostitution. 

Cette  question  a  soulevé  et  soulève  encore  des  discussions  passionnées. 

La  plupart  des  auteurs,  prenant  acte  de  l’état  actuel,  cherchent  à 
diminuer  les  dangers  de  la  prostitution.  Deux  théories  s’opposent  l’une 
à  l’autre,  le  réglementarisme  et  l’abolitionnisme. 

ier  Système.  —  Réglementarisme 

Le  réglementarisme  est,  théoriquement,  le  système  le  plus  séduisant  : 
toutes  les  prostituées  seront  connues  de  l’autorité  judiciaire  ;  par  con¬ 
séquent  elles  pourront  être  surveillées  ;  périodiquement  elles  subiront 
l’examen  médical  ;  seules  seront  autorisées  à  continuer  leur  ‘  profession  ’ 
celles  qui  sont  indemnes  d’accidents  contagieux  ;  celles,  au  contraire, 
qui  sont  suspectes  ou  malades  seront  immédiatement  envoyées  dans  un 
hôpital  spécial,  où  elles  seront  obligées  d’être  traitées  ;  l’hôpital  ne  les 
remettra  en  circulation  que  lorsqu’elles  ne  présenteront  plus  de  lésions 
contagieuses  :  c’est  ce  qu’on  appelle  l’hôpital  fermé  qui,  en  somme, 
équivaut  à  une  prison. 

Le  réglementarisme,  qui  existe  en  France  et  dans  d’autres  nations, 
vise  à  remplir  ce  programme.  Malheureusement  la  difficulté  pratique  est 
loin  de  l’idéal  théorique.  La  plupart  des  syphiligraphes  et  des  philan¬ 
thropes,  frappés  des  difficultés  d’application,  de  l’imperfection  du  système 
et,  surtout,  de  la  façon  dont  il  est  appliqué,  le  combattent  résolument  : 
en  particulier,  les  conclusions  de  la  Commission  extraparlementaire 
française  du  régime  des  mœurs  et  de  la  Conférence  internationale  de 
Bruxelles  n’ont  pas  été  favorables  à  la  réglementation  administrative  et 
à  la  police  des  mœurs. 

Augagneur,  Bulot,  Feuilloley,  Yves  Guyot,  Fiaux,  Gaucher,  Gide, 
Landouzy,  Henri  Monod  ont  combattu  vigoureusement,  dans  ces  as¬ 
semblées,  le  régime  actuel. 

‘  Je  n’hésite  pas  à  le  déclarer  publiquement,  disait  M.  Gaucher,  la  réglementation 
est  inique,  illégale  et  non  pas  seulement  inefficace,  mais  nuisible.  Nous  avons  tous 
reconnu  que  la  prostitution  des  femmes  en  soi  n’est  pas  délictueuse,  ne  tombe  pas  sous 
le  coup  de  la  loi  ;  dès  lors  en  quoi  intéresserait-elle  la  police  ?  La  provocation  des 
passants  est  une  question  d’ordre  extérieur  qui,  seule,  rentre  dans  le  domaine  de  la 
police,  mais  de  la  police  de  droit  commun  ;  elle  n’a  besoin  d’être  réprimée  ni  par  des 
ordonnances  spéciales,  ni  par  une  police  spéciale,  non  plus  que  par  une  loi  spéciale  ; 
c’est  l’affaire  de  la  police  ordinaire  de  nos  rues.  Je  me  refuse  absolument  à  laisser  le 
fait  de  la  provocation,  qui  est  un  délit  quelconque,  comme  tout  fait  scandaleux,  dont 
la  constatation  incombe  à  un  gardien  en  uniforme,  se  transformer  en  un  délit  particu¬ 
lier,  justiciable  de  l’intervention  d’un  agent  secret  dit  des  mœurs,  déguisé  en  bourgeois. 
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‘  La  prétendue  solution  sanitaire  de  la  police  des  mœurs,  par  l’emprisonnement  des 
femmes  malades  n’est  ni  une  pratique  rationnelle,  ni  même  une  pratique  correspondant 
à  une  partielle  réalité. 

‘  Je  me  refuse  à  admettre,  en  la  matière,  l’argument  de  bon  sens  de  mon 
éminent  maître,  le  professeur  Fournier.  L’influence  de  la  réglementation  n’est 
comparable  dans  les  populations  qu’à  l’addition  d’une  goutte  d’eau  dans  la  mer. 
Il  y  a  à  Paris  60,000  femmes  qui  vivent  de  la  prostitution  de  leur  personne  ;  la 
Préfecture  en  inscrit  6,000,  qui  lui  échappent  pour  un  cinquième,  un  quart,  un 
tiers  !  Parmi  les  inscrites  qui  arrête-t-on  ?  Celles  qui  n’ont  pas  cent  sous  dans  leur 
poche  !...  On  sait  pour  qui  .  .  .  L’inspection  des  femmes  emprisonnées  à  Saint- 
Lazare  montre  que  l’on  n’arrête  et  ne  moleste  que  la  dernière  catégorie,  une  fraction 
minime  de  ces  malheureuses. 

‘  C’est  le  spectacle  insolent  de  l’arbitraire  ;  et  qu’a  de  commun  un  tel  arbitraire 
avec  l’hygiène  ?  ’  (Gaucher). 

‘  Je  ne  nie  pas  plus,  dit  le  professeur  Landouzy,  le  péril  vénérien,  que  je  ne  nie  le 
péril  alcoolique  ;  en  tous  cas,  comme  médecin  de  médecine  générale,  le  péril  vénérien 
m’apparaît  plus  grand  peut-être  qu’à  mes  collègues  spécialistes.  Mais  ce  que  la 
Commission  doit  juger  c’est  la  question  de  l’efficacité  ou  de  la  non-efficacité  de  la 
réglementation.  A  mes  yeux  tout  système  qui  ne  retient  que  la  femme,  qui  va 
jusqu’à  la  punir  et  la  punit  d’autant  plus  qu’elle  est  malade,  est  un  système  qui 
pêche  absolument  par  sa  base  :  c’est  par  là,  je  le  répète  comme  mon  collègue 
Gaucher,  que  la  police  des  mœurs  est  vexatoire,  illégale,  immorale  et  inefficace. 
Tout  système  qui  ne  s’occupe  point  de  l’homme  est  incomplet.  Quand  les 
souteneurs,  les  ‘  trois-ponts  ’  sont  pris,  trouvés  vénériens,  la  Préfecture  les  relâche  : 
elle  ne  s’en  occupe  même  pas  .  .  . 

‘Même  dans  l’hypothèse  d’une  prostitution  envisagée  comme  métier,  comme  métier 
insalubre,  ce  qui  est  un  argument  qu’on  rencontre  constamment  dans  la  doctrine 
unilatérale  de  la  police  des  mœurs,  que  fait-on  de  l’homme  quand  il  est  dans  un 
état  sanitaire  insalubre  ?  On  peut  s’étonner,  au  point  de  vue  de  la  moralité,  de  la 
légalité  et  de  l’hygiène,  que  ce  soit  toujours  la  femme  que  l’on  traque  et  que  l’on 
emprisonne. 

‘  Un  mari  contamine  sa  femme  ;  un  souteneur  contamine  une  fillette,  une  jeune 
fille,  une  femme,  une  pauvre  ouvrière  :  ces  malheureuses  sont  abandonnées  sans 
secours,  on  pourrait  dire  livrées  à  la  police  à  cause  de  leur  maladie  même.  Il  y  a  là  une 
situation  d’une  immoralité  et  d’une  iniquité  révoltantes.  L’hygiène,  la  morale  et 
la  justice  sont  d’accord  pour  condamner  d’une  triple  condamnation  l’inégalité  de 
traitement  entre  l’homme  et  la  femme  !  ’  (Landouzy.) 

Landouzy  et  nous-même,  nous  citions  des  exemples  de  malades 
syphilisés  par  les  prostituées  patentées  de  la  Préfecture  de  police. 

En  résumé,  les  principaux  reproches  qui  furent  faits  à  la  réglemen¬ 
tation  sont  les  suivants  : 

i°  Le  plus  grand  nombre  des  *  prostituées’  échappent  à  l’inscription 
administrative,  donc  à  la  surveillance.  La  réglementation  n’atteint  que 
le  plus  petit  nombre  ;  elle  devient  illusoire. 

2°  La  police  des  mœurs,  chargée  de  la  surveillance  des  prostituées, 
a  plusieurs  fois  fait  montre  d’  ‘  immoralité  administrative  ’,  d’un  ‘  ar¬ 
bitraire  systématique  de  ses  agissements  ’  (Fiaux),  et  elle  est  un  danger 
pour  les  honnêtes  gens. 

30  La  surveillance  médicale,  même  lorsqu’elle  s’exerce,  est  insuffisante  : 
les  malades  *  dressées  ’  par  leurs  compagnes  cachent  ou  maquillent  leurs 
lésions.  On  a  pu  même  dire  :  *  Il  apparût  que  la  médecine  adminis- 
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trative  était  la  plus  ridicule  et  la  plus  périlleuse  des  comédies,  jouées  aux 
dépens  de  la  confiance  et  de  la  santé  publiques  ’  (Fiaux). 

4°  La  surveillance  médicale  est  illusoire,  car  les  lésions  syphilitiques 
apparaissent  du  jour  au  lendemain,  déjouant  toute  prévision  ;  le  syphili¬ 
tique  reste  un  danger  de  contagion  possible  et  imprévue  pendant  plusieurs 
années.  Il  faudrait  donc  pouvoir  surveiller  toutes  les  prostituées  syphili¬ 
tiques,  les  traiter  pendant  quatre  ans  au  moins,  les  conserver  jusqu’à 
disparition  de  toute  chance  de  contagion. 

5°  Pourquoi  enfin  cette  réglementation  *  unilatérale’,  sans  surveil¬ 
lance  de  l’homme  ? 

Les  réglementaristes  admettent  ces  objections  ;  mais  il  n’est  pas 
impossible,  répondent-ils,  de  substituer  à  la  réglementation  discrétion¬ 
naire  actuelle,  une  réglementation  légale.  ‘  L’instrument  fonctionne  mal, 
oui,  mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  le  supprimer,  il  faut  au  contraire 
le  perfectionner.’ 

Ils  proposent  donc  : 

i°  L’inscription  et  la  surveillance  de  toutes  les  prostituées  'quel 
qu’en  soit  le  prix’.  Un  récent  arrêté  du  préfet  de  police  de  Paris,  sur  la 
défense  de  se  livrer  à  la  prostitution  dans  les  chambres  d’hôtel,  permettrait 
une  facile  surveillance  des  prostituées  libres  (ordonnance  du  préfet  de 
police  Lépine  en  date  du  15  février  1910). 

2°  Un  choix  meilleur  et  des  garanties  de  moralité  des  agents  chargés 
de  la  surveillance. 

30  Une  surveillance  médicale  plus  minutieuse,  c’est-à-dire,  pratique¬ 
ment,  un  examen  plus  approfondi  ;  la  mise  en  observation  de  toute 
malade  portant  des  lésions  génitales  ou  buccales  quelles  qu’elles  soient  : 
ainsi,  les  prostituées,  prévenues  de  l’inutilité  du  maquillage  des  lésions, 
y  renonceraient  d’elles-mêmes. 

40  Un  séjour  hospitalier  plus  prolongé  ou  une  surveillance  médicale 
libre  de  plusieurs  mois,  avec  interdiction  de  se  prostituer  pendant  ce 
temps. 

5°  Les  prostituées  devraient  être  averties  du  danger  et  repousser  tout 
individu  porteur  de  lésions  cutanées  ou  muqueuses.  Cet  examen  étant, 
chez  l’homme,  facile  à  faire  d’un  coup  d’œil  rapide. 

6°  Le  docteur  Sperck  a  proposé  d’établir  des  maisons  de  tolérance 
pour  syphilitiques. 

C’est  vers  une  réglementation  plus  intelligente,  plus  ‘  légale  ’  de  la 
prostitution  que  tendent  d’excellents  esprits,  le  professeur  Fournier,  le 
sénateur  Bérenger,  le  préfet  de  police  Lépine,  etc.  C’est  ainsi  que 
M.  Lépine  proposait  de  reprendre,  en  le  modifiant,  un  projet  du  sénateur 
Bérenger  (voir  Fiaux,  t.  I,  p.  63). 

Malgré  toutes  ces  concessions,  qui  prouvent  bien  que  les  réglemen¬ 
taristes  eux-mêmes  comprennent  tous  les  vices  de  la  réglementation, 
celle-ci  n’est  plus  possible,  dans  le  siècle  où  nous  vivons,  car  elle  est 
incompatible,  comme  M.  Gaucher  l’a  dit  à  la  IIe  Conférence  de  Bruxelles, 

‘  avec  la  liberté,  Légalité  et  la  dignité  humaines/ 
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II J  Système.  —  Abolitionnisme 

Le  second  système  est  Y  abolitionnisme  :  les  prostituées  seront  libres, 
débarrassées  de  toute  surveillance  administrative  et  médicale  ;  elles  se 
traiteront  à  leur  gré. 

Que  d’observations  et  d’objections  ce  système  n’a-t-il  pas  soulevées? 
Comment,  a-t-on  dit,  permettre  à  des  syphilitiques  en  activité  de  con¬ 
taminer  les  passants  ?  Ne  sait-on  pas  que  la  plupart  de  ces  filles,  inintel¬ 
ligentes  et  vicieuses,  ne  cherchant  que  le  lucre  ou  leur  fantaisie,  con¬ 
tinueront  leur  métier  même  lorsqu’elles  seront  contagieuses  ?  N’est-il 
pas  fréquent  de  voir  des  prostituées  quitter  l’ hôpital,  encore  porteuses  d’acci¬ 
dents  peu  visibles  mais  éminemment  contagieux ,  et  cela  malgré  l’avis  contraire 
du  médecin  ?  Elles  n’arrêtent  ‘  leurs  occupations  ’  et  ne  viennent  à 
l’hôpital  que  lorsque  des  accidents  trop  visibles,  trop  affichants,  les 
feraient  repousser  des  moins  difficiles  ! 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  ces  objections  sont  exactes  :  le  pro¬ 
fesseur  Fournier,  entre  autres,  y  a  justement  insisté  ;  mais  l’abolition¬ 
nisme  met,  en  ‘  contre-poids  ’  de  la  liberté  individuelle,  la  menace  d’une 
punition  :  ‘  le  délit  pénal  de  la  transmission  de  la  syphilis  !  ’ 

Et,  d’ailleurs,  rien  ne  vaut  les  faits.  Or,  si  l’on  regarde  les  faits,  on 
est  heureusement  surpris  de  voir  le  système  abolitionniste  aboutir  à  des 
résultats  meilleurs  que  la  réglementation  actuelle.  Nous  ne  citerons  pas 
de  statistiques  étrangères,  car  on  pourrait  nous  objecter  que  l’armée  des 
Indes,  par  exemple,  est  dans  des  conditions  bien  différentes  de  nos  popula¬ 
tions,  mais  nous  pouvons  résumer  les  résultats  de  l’essai  tenté  à  Lyon  et 
dont  Carie  vient  de  publier  les  heureux  effets. 1 

*  Cet  essai,  écrit  Carie,  ne  fut  pas  accueilli  sans  quelque  scepticisme,  même  parmi 
nos  collègues.  Aux  rigueurs  policières  et  à  la  sécheresse  du  règlement,  nous  allions 
substituer  un  système  de  mansuétude  et  de  persuasion,  combiné,  il  est  vrai,  avec  une 
juste  surveillance.  Les  mentalités  de  nos  sujets  sauraient-elles  s’élever  à  la  hauteur 
de  nos  conceptions  ? 

‘  Les  résultats  dépassèrent  de  beaucoup  ce  que  nous  aurions  pensé.  A  la  seule 
annonce  que  l’on  était  traité,  que  l’envoi  à  l’hôpital  n’était  plus  obligatoire  et  systé¬ 
matique  (envoi  qui,  comme  je  viens  de  l’expliquer,  était  d’ailleurs  devenu  illusoire), 
le  nombre  des  visiteuses  augmenta  d’une  façon  très  appréciable.  Mieux  que  des 
affirmations,  voici  quelques  chiffres  comparatifs  des  premiers  mois  de  1909,  où 


sévissait  l’ancien  système,  et  de  1910,  première 

• 

année  où  le 

nouveau  fut  appliqué  : 

1909 

Isolées. 

Clandestines.  Maisons. 

J  anvier  .... 

694 

85 

300 

Février  .... 

630 

69 

297 

Mars  ..... 

770 

105 

316 

Mai  ..... 

792 

88 

322 

Juin  ..... 

846 

175 

312 

1  Carie,  ‘  Essai  de  prophylaxie 
n°  13,  P-  331. 

XIII 

antivénérienne,’  Paris 

L 

médical ,  Ie' 

mars  1913, 
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1910 

J  anvier  ..... 

Février  ..... 

Mars  ...... 

Mai  ...... 

Juin  ...... 


Isolées. 

Clandestines. 

M  aisons. 

1078 

105 

308 

1064 

141 

285 

1263 

103 

316 

1229 

132 

304 

1288 

185 

312 

‘  Ensuite  et  surtout,  il  est  à  remarquer  que  l’augmentation  a  particulièrement 
porté  sur  les  prostituées  inscrites  et  isolées  .  .  . 

'  C’est  pourquoi  sans  prétendre  à  une  surveillance  absolue,  tout  à  fait  impossible, 
nous  nous  félicitons  des  résultats  obtenus,  sur  cette  catégorie  de  prostituées,  par  la 
simple  suppression  de  l’internement  obligatoire.  Autrefois,  tout  l’art  de  ces  dames 
s’épuisait  à  maquiller  leurs  lésions  pour  le  jour  de  la  visite,  ou  à  s’absenter  à  temps. 
Aujourd’hui,  nous  nous  plaisons  à  constater  que,  dans  la  majorité  des  cas,  elles  nous 
signalent  elles-mêmes  le  point  douloureux,  la  plaque  à  cautériser  et  nous  rappellent 
spontanément  les  périodes  de  traitement  ’  (Carie). 


Projet  abolitionniste  d’après  la  Commission  extraparlementaire 

L  FRANÇAISE  DU  RÉGIME  DES  MŒURS 

La  Commission  extraparlementaire  française,  qui  a  fini  de  siéger  le 
7  décembre  1906,  avait  élaboré  un  intéressant  projet  ;  après  avoir  posé 
en  principe  que  la  prostitution  n’est  pas  un  délit  et  que  la  liberté  in¬ 
dividuelle  de  la  prostituée  doit  être  respectée,  la  Commission  avait 
conclu  : 

i°  A  ‘  l’abolition  du  pouvoir  des  maires  et  préfets  en  matière  de 
réglementation  de  la  prostitution  \ 

2°  A  ‘  la  substitution,  aux  arrêtés  municipaux,  de  lois  et  de  sanctions 
juridiques,  dictées  par  les  tribunaux  réguliers  ’. 

30  Au  ‘  droit  commun,  égal  et  semblable  pour  l’homme  et  pour  la 
femme  ’T 

Elle  avait,  le  10  juin  1904,  rejeté  la  proposition  Bérenger  d’un  ré¬ 
glementarisme  perfectionné,  légalisé,  par  19  voix  contre  10.  Elle  adoptait 
au  contraire  par  16  voix  la  proposition  abolitionniste  du  procureur 
général  Bulot  et  le  chargeait  de  se  joindre  à  M.  Augagneur  pour  rédiger: 
un  projet. 

Cet  excellent  projet,  complété  et  modifié  par  la  commission,  vise  : 

L’éducation  hygiénique. 

L’organisation  du  traitement. 

L’assistance  obligatoire  hospitalière  et  mutualiste. 

La  poursuite  du  charlatanisme. 

La  répression  du  raccolage  et  du  proxénétisme. 

La  suppression  des  *  maisons  ’. 

La  protection  des  mineures. 

Il  peut  se  résumer  ainsi  : 


1  C’est  ce  que  MM.  Gaucher  et  Landouzy  avaient  demandé  à  la  IIe  Conférence  de 
Bruxelles. 
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1°  Répression  de  la  provocation  publique  (racolage) 

*  M.  Bulot  a  pensé,  écrit  M.  Fiaux,  qu’une  addition  aux  dispositions  actuelles  de 
l’article  330  du  Code  pénal,  qui  réprime  l’outrage  public  à  la  pudeur,  était  suffisante 
pour  assurer  l’ordre  et  la  morale  de  la  rue,  sans  avoir  recours  à  des  textes  spéciaux 
visant  une  catégorie  de  personnes  ;  l’article  330  serait  donc  ainsi  rédigé  : 

‘Art.  330,  §  ie‘  (actuel.)  —  Toute  personne  qui  aura  commis  un  outrage  public  à  la 
pudeur  sera  punie  d’un  emprisonnement  de  trois  mois  à  deux  ans  et  d’une  amende 
de  16  à  200  francs. 

‘  §  2  (nouveau).  —  Sous  peine  des  mêmes  peines  toute  personne  qui  aura  provoqué 
des  tiers  à  la  débauche  d’une  façon  publique  et  scandaleuse.’ 

La  Commission  a  ainsi  rédigé  l’article  25  de  son  projet  : 

Art.  25.  — Les  dispositions  ci-après  sont  ajoutées  aux  articles  479,  480  et  482 
du  Code  pénal,  savoir  : 

Art.  479.  —  Seront  punis  d’une  amende  de  11  à  15  francs  inclusivement  : 
**•*««•••••*••• 

Ceux  qui,  sur  la  voie  publique,  dans  tout  lieu  accessible  gratuitement  au  public 
ou  de  toutes  ouvertures  prenant  vue  sur  la  voie  publique  auront  : 

Provoqué,  en  réunion  de  plus  de  deux  personnes,  à  la  débauche. 

Provoqué  à  la  débauche  des  personnes  par  tous  les  moyens  ou  paroles  obscènes 
ou  contraires  à  la  décence  publique,  le  tout  sans  préjudice  de  l’application  de  l’article 

330. 

Provoqué  à  la  débauche  d’une  manière  quelconque  aux  abords  de  tous  établisse¬ 
ments  militaires  et  maritimes,  ou  consacrés  à  l’enseignement  et  aux  cultes. 

Art.  480.  —  Pourra,  selon  les  circonstances,  être  prononcée  la  peine  d’emprisonne¬ 
ment  pendant  cinq  jours  au  plus. 

•  •  ••••••»•••••• 

6°  Contre  ceux  qui  ont  provoqué  à  la  débauche,  dans  les  conditions  prévues  par 
le  paragraphe  13  de  l’article  précédent. 

Art.  482.  — La  peine  d’emprisonnement  pendant  cinq  jours  aura  toujours  lieu 
pour  récidive,  contre  les  personnes  et  dans  les  cas  mentionnés  en  l’article  479. 

Toute  personne  inculpée  pour  récidive  dans  les  conditions  de  l’article  483,  à  raison 
de  l’une  quelconque  des  provocations  à  la  débauche  prévues  par  le  paragraphe  1 3  de 
l’article  479,  sera  traduite  devant  le  tribunal  de  police  correctionnelle  et  punie  'd’un 
emprisonnement  de  six  jours  à  deux  mois  et  d’une  amende  de  16  à  200  francs. 

En  cas  de  nouvelle  récidive,  l’article  58  du  Code  pénal  est  applicable. 

Art.  26.  —  Toute  personne  qui,  dans  les  mêmes  circonstances  de  temps  et  de  heu, 
continuerait  à  provoquer  à  la  débauche  dans  les  conditions  prévues  par  le  paragraphe 
13  de  l’article  479,  après  déclaration  de  procès-verbal  ou  constatation  de  la  contraven¬ 
tion,  pourra  être,  par  mesure  de  police,  conduite  au  poste  le  plus  voisin,  pour  y  être 
retenue  pendant  une  durée  qui  n’excédera  pas  six  heures. 

2°  Répression  absolue  du  proxénétisme  pris  dans  son  sens  le  plus 
large,  englobant  les  souteneurs,  tenanciers,  tenancières,  par  conséquent  suppression 
des  maisons  de  tolérance  et  de  rendez-vous. 

‘  L’article  334  actuel,  tel  que  l’a  établi  la  loi  du  3  avril  1903,  dit  M.  Bulot,  alourdit 
les  peines  pécuniaires,  qu’il  porte  uniformément  de  50  à  5,000  francs,  et  les  peines 
d’emprisonnement  (encourues  par  les  parents  et  ayant  autorité  sur  les  mineurs)  qu’il 
porte  de  trois  à  cinq  ans,  mais  il  ne  protège  (§2)  que  les  hiles  ou  femmes  mineures, 
détournées,  d’ailleurs  même  avec  leur  consentement,  par  les  proxénètes. 

‘  Pour  que  la  femme  ou  hile  majeure  soit  protégée,  c’est-à-dire  pour  que  la  loi  soit 
\  mise  en  mouvement,  il  faut  que  le  proxénète  ait  usé  de  fraude  ou  de  contrainte  (§  3)  ou 
i  qu’il  ait  retenu  cette  personne  majeure,  même  pour  cause  de  dettes  contractées  dans 
1  une  maison  de  débauche  (§  4).  L’article  334  actuel  maintient  la  terminologie  de  délit 

XIII  L  2 


E.  GAUCHER  ET  H.  GOUGEROT 


132 

d’habitude  comme  condition  de  la  poursuite  contre  les  proxénètes  en  cas  de  victimes 
mineures,  et,  au  demeurant,  par  ces  paragraphes  3  et  4,  permet  l’existence  de  la 
maison  de  tolérance  administrative,  forme  par  excellence  du  proxénétisme  sinon 
légal  du  moins  autorisé  (Bulot). 

‘  Le  texte  nouveau  de  l’article  334  de  M*  Bulot  au  paragraphe  premier,  dit  Fiaux, 
maintient  pour  la  constitution  du  délit,  quand  les  mineurs  sont  en  jeu,  la  condition 
d’habitude  et  ne  change  rien  au  taux  des  peines  contre  les  proxénètes  sans  lien  de 
parenté  avec  leurs  jeunes  victimes,  mais  il  fait  deux  pas  en  avant  très  larges  dans  la 
voie  de  protection  plus  efficace  de  la  moralité  publique  par  les  statuts  nouveaux 

suivants  : 

‘  §  2. _ Si  la  prostitution  ou  la  corruption  a  été  excitée,  favorisée,  facilitée  par 

leur  père,  mère,  tuteur  ou  autres  personnes  chargées  de  la  surveillance,  ou  si  elle  l’a 
été  dans  un  but  de  lucre  (texte  additionnel),  la  peine  sera  de  deux  ans  à  cinq  ans 
d’emprisonnement  et  de  500  S;®®®  francs  d  amende  (texte  additionnel). 

‘  On  voit  de  suite  la  modification  grave  introduite  au  paragraphe  2  du  texte  par 
M.  Bulot,  abstraction  faite  de  l’élévation  de  l’amende  minima  sur  le  taux  de  l’article 
334  ancien  et  même  sur  le  taux  similaire  de  l’article  334  de  1903. 

‘  Mais,  où  le  texte  de  M.  Bulot  marque  la  plus  heureuse  évolution  sur  les  textes 
antérieurs,  c’est  dans  le  paragraphe  3  du  projet.  Ici  M.  le  Procureur  général  ne  fait 
plus  aucune  distinction  entre  l’âge  de  majorité  ou  de  minorité  de  la  victime  ;  le  but 
de  lucre  suffit  dans  l’article  délictueux,  pour  mettre  le  corrupteur  en  posture  d’être 

puni  : 

1  §  3. _ Quiconque,  dans  un  but  de  lucre,  aura  excité,  favorisé  ou  facilité  la  prostitu¬ 

tion  de  personnes  de  l’un  ou  l’autre  sexe  ayant  atteint  leur  majorité,  sera  puni  d’un 
emprisonnement  de  six  mois  à  deux  ans  et  d’une  amende  de  50  à  500  francs  (texte 
additionnel).  Cet  article  constitue  dans  notre  législation  pénale  une  innovation 
progressiste  sans  précédent  :  il  y  a  constitution  du  délit  de  proxénétisme  dès  que 

l’intermédiaire  a  agi  dans  un  but  de  lucre. 

‘  La  première  conséquence  de  cet  article  est  de  faire  disparaître  la  maison  de 
tolérance,  qui  met,  dans  le  commerce,  la  personne  humaine,  sous  le  couvert  des  pou¬ 
voirs  de  l’administration  municipale,  dans  les  départements,  et  de  la  préfecture  de 
police,  à  Paris  ’  (Fiaux). 

La  Commission  a  adopté  le  texte  suivant  : 

Du  proxénétisme.  —  Art.  27.  —  Sont  modifiées  ainsi  qu’il  suit  les  articles  334  et 
335  du  Code  pénal  et  le  paragraphe  2  de  l’article  4  de  la  loi  du  27  mai  1885. 

Art.  334. _ Sera  puni  d’un  emprisonnement  de  six  mois  à  trois  ans  et  d’une 

amende  de  50  à  5,000  francs  : 

i°  Quiconque  aura  attenté  aux  mœurs,  en  excitant,  favorisant  ou  facilitant 
actuellement  la  débauche  ou  la  corruption  de  la  jeunesse  de  l’un  ou  de  l’autre  sexe 
au-dessous  de  l’âge  de  21  ans. 

20  Quiconque,  pour  satisfaire  les  passions  d’autrui,  aura  embauché,  entraîné  ou 
détourné  en  vue  de  la  débauche,  même  avec  son  consentement,  un  individu  de  l’un 
ou  de  l’autre  sexe  au-dessous  de  l’âge  de  21  ans. 

30  Si  le  délit  a  été  commis  soit  par  les  père,  mère,  tuteur  ou  les  autres  personnes 
énumérées  en  l’article  333,  soit  par  toute  personne,  par  dol,  fraude  ou  à  l'aide  de 
violences,  abus  d’autorité  ou  par  tout  autre  moyen  de  contrainte,  la  peine  d’emprison¬ 
nement  sera  de  3  à  5  ans  et  l’amende  de  50  à  5,000  francs. 

40  Les  coupables  seront  interdits  de  toute  tutelle  ou  curatelle  et  de  toute  partici¬ 
pation  aux  conseils  de  famille,  pendant  deux  ans  au  moins  et  cinq  ans  au  plus,  et 
Ceux  dont  il  est  parlé. au  paragraphe  précédent  pendant  10  ans  au  moins  et  vingt  ans 
au  plus.  Ils  pourront  en  outre  être  mis  par  l’arrêt  ou  le  jugement  en  état  d’interdic¬ 
tion,  ce  qui  vient  d’être  établi  par  le  précédent  paragraphe. 

50  Si  le  délit  a  été  commis  par  le  père  ou  la  mère,  le  coupable  sera,  de  plus,  privé 
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des  droits  et  avantages  à  lui  accordés  sur  la  personne  et  les  biens  de  l’enfant  par  le 
Code  civil,  livre  1e1',  titre  IV  de  la  puissance  paternelle. 

Art.  335.  —  i°  Sera  puni  d’un  emprisonnement  d’un  mois  à  un  an  et  d’une  amende 
de  50  à  2,000  francs  quiconque,  pour  satisfaire  les  passions  d’autrui  et  dans  un  but 
de  lucre,  aura  embauché  en  vue  de  la  débauche,  un  individu  majeur  de  l’un  ou  l’autre 
sexe,  même  avec  son  consentement,  ou  aura  habituellement  et  directement  exploité 
sa  prostitution. 

20  Si  l’individu  a  été  entraîné  ou  détourné  par  dol,  fraude  ou  à  l’aide  de  violences, 
menaces,  abus  d’autorité  ou  par  tout  autre  moyen  de  contrainte,  la  peine  d’empri¬ 
sonnement  sera  de  trois  mois  à  deux  ans  et  l’amende  de  50  à  3,000  francs. 

30  Les  coupables  seront,  en  outre,  interdits  de  toute  tutelle  ou  curatelle  et  de  toute 
participation  aux  conseils  de  famille  pendant  deux  ans  au  moins  et  cinq  ans  au. plus  et 
pourront  être  mis,  par  l’arrêt  ou  le  jugement,  en  état  d’interdiction  de  séjour  pendant 
la  même  durée  de  deux  à  cinq  ans. 

40  Les  peines  énoncées  aux  articles  333  et  335  seront  prononcées  alors  même  que 
les  divers  actes,  qui  sont  les  éléments  consécutifs  des  infractions,  auraient  été  accom¬ 
plis  dans  des  pays  différents. 

Addition  au  paragraphe  2  de  l’article  4  de  la  loi  du  27  mai  1885  (déjà  modifiée  par 
la  loi  du  3  avril  1903)  : 

A  rt.  4,  §  2.  —  LTne  des  condamnations  énoncées  au  paragraphe  précédent  et  deux 
condamnations  soit  à  l’emprisonnement  pour  faits  qualifiés  crimes,  soit  à  plus  de 
trois  mois  d’emprisonnement  pour  vol,  escroquerie,  abus  de  confiance,  outrage  public 
à  la  pudeur,  excitation  habituelle  de  mineurs  à  la  débauche,  exploitation  habituelle 
et  directe  de  la  prostitution,  assistance  de  la  prostitution  d’autrui  sur  la  voie  publique, 
vagabondage  ou  mendicité  par  application  des  articles  277  et  279  du  Code  pénal. 

Art.  28.  —  Addition  de  l’alinéa  suivant  à  l’article  58  du  Code  pénal  :  les  délits 
prévus  par  les  articles  333  et  335  Code  pénal  et  par  les  derniers  paragraphes  de  la  loi 
du  3  avril  1906  sont  considérés,  comme  étant  au  point  de  vue  de  la  récidive,  un  même 
délit. 


3J  Mesures  pour  éviter  de  reconstituer  les  lieux  de  débauche  : 
interdiction  aux  prostituées  de  loger  en  commun,  etc. 

Art.  29.  — La  cohabitation  ou  la  réunion  habituelle,  en  vue  de  l’exercice  de  la 
prostitution,  est  interdite  et  sera  punie  des  peines  portées  aux  articles  479  et  480  du 
Code  pénal. 

En  cas  de  récidive,  il  sera  fait  application  des  dispositions  des  articles  482  et  58 
:  ci-dessus  édictées  dans  l’article  2  5  du  titre  III  de  la  présente  loi. 

Le  jugement  portant  condamnation  aux  peines  susvisées  pourra  prononcer  l’expul- 
;  sion  des  contrevenants  de  leur  logement. 

Art.  30.  —  Sera  puni  d’un  emprisonnement  de  six  jours  à  un  mois  et  d’une  amende 
de  16  à  200  francs,  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement,  toute  personne  qui, 
:  sciemment,  aura  loué  ou  fourni  des  locaux  pour  l’exercice  de  la  prostitution  dans  les 
)  conditions  prévues  à  l’article  précédent. 

A  rt.  31.  —  Est  abrogée  la  disposition  de  l’article  10,  paragraphe  2,  du  décret  des 
19-22  juillet  1791,  conférant  aux  officiers  de  police  le  droit  d’entrer  en  tout  temps 
;  dans  les  lieux  notoirement  livrés  à  la  débauche. 

Toutefois  en  cas  de  trouble  ou  de  tumulte  publics,  de  péril  imminent  ou  actuel, 
[  qui  permettraient  de  présumer  l’existence  d’un  lieu  de  débauche,  tout  officier  de  police 
s:  judiciaire  pourra  soit  spontanément,  soit  s’il  en  est  requis,  pénétrer  en  tout  temps 
dans  ledit  lieu. 

Ce  droit  appartiendra  même  à  tout  agent  de  la  force  publique,  s’il  y  a  péril  immi- 
2  nent  ou  actuel  pour  la  sécurité  des  personnes. 

(L’ordonnance  du  préfet  de  police  Lépine  du  15  février  1910  permettrait  la  sur- 
5  veillance  des  garnis  les  plus  dangereux.) 
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4°  Renforcement  de  l’arrangement  international  du  18  mai  1904 
pour  combattre  la  traite  des  blanches. 

Nous  souhaitons  une  aggravation  des  pénalités  en  cas  de  récidive. 

5°  Internement  et  traitement  obligatoires  des  racoleuses  surprises 
en  état  de  maladie  (article  32  du  projet) 

Art.  32.  —  Tout  individu  condamné  pour  racolage,  sur  la  voie  publique  ou  dans 
les  lieux  gratuitement  ouverts  au  public,  ou  pour  délit  contre  les  mœurs,  qui  sera 
reconnu  atteint  de  maladie  vénérienne  contagieuse  et  qui  ne  justifiera  pas  s’être 
soumis  volontairement  à  un  traitement  spécial,  sera  conduit,  sur  l’ordre  du  juge,  dans 
un  établissement  hospitalier  et  y  sera  retenu  jusqu’à  ce  que  son  état  n’offre  plus  de 
danger  de  contagion. 

Ce  que  vise  cet  article  est  seulement  le  scandale  résultant  d’une 
provocation  publique  et  non  le  délit  de  prostitution.  La  femme,  arrêtée 
pour  ce  motif,  ne  serait  pas  emprisonnée  comme  prostituée,  mais  soignée 
comme  malade. 

Les  abolitionnistes  ont  combattu  avec  raison  cet  article,  qui  maintien¬ 
drait  la  visite  corporelle,  que  nous  voulons  absolument  supprimer.  Il  peut 
prêter  indirectement  au  rétablissement  d’une  réglementation  déguisée. 
La  justice  veut  que  le  condamné  malade  ne  soit  retenu  que  pendant 
l’application  de  sa  peine.  A  l’expiration  de  celle-ci,  il  doit  être  rendu  à  la 
liberté,  avec  le  conseil  d’aller  se  faire  soigner  dans  un  hôpital  et  en  lui  en 
facilitant  les  moyens. 

6°  Institution  du  délit  pénal  de  contamination  intersexuelle 

(article  33  du  projet) 

Le  délit  civil  existe  déjà  :  articles  1382  et  1383,  que  les  tribunaux  appli¬ 
quent  couramment  en  matière  de  syphilisation  par  l’allaitement  ou  par  la 
profession.  Il  faut  ajouter  le  délit  pénal  qui  vise  l’homme  autant  que  la 
femme,  le  mari  autant  que  l’amant,  l’épouse  autant  que  la  prostituée. 

Art.  33  ( Délit  de  contamination  intersexuelle). — Les  pénalités  prévues  par  les 
articles  309,  310,  31 1,  319  et  320  du  Code  pénal  sont  applicables,  suivant  les  distinc¬ 
tions  y  contenues,  à  la  communication  des  maladies  vénériennes. 

La  poursuite  ne  pourra  être  exercée  que  sur  la  plainte  des  personnes  intéressées, 
lesquelles  pourront  toujours  et  jusqu’au  jugement  définitif,  en  arrêter  l’effet. 

Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  les  difficultés  pratiques  de  l’application 
de  cette  loi,  si  elle  était  promulguée. 

i°  Comment,  dans  une  maladie  à  aussi  longue  incubation  que  la  syphi¬ 
lis,  faire  la  preuve  que  la  syphilis  a  été  donnée  par  telle  ou  telle  personne  ? 

2°  Comment  juger,  de  l’intention  ‘  du  délit  ?  le  contaminant  arguera 
de  son  ignorance  et  plaidera  “  contamination  ”  involontaire’. 

La  Commission  a  longuement  discuté  sur  *  la  graduation  dans  la 
responsabilité  du  contaminateur  volontaire,  conscient,  involontaire  ’ 
(v.  Fiaux,  II,  p.  611)  ;  plusieurs  de  ses  membres  ont  proposé  notamment 
de  frapper  impitoyablement  les  ‘  fiancés  syphilitiques  ’.  Mais  comment 
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saura-t-on,  sans  violer  le  secret  médical,  que  ces  fiancés  syphilisateurs  ont 
été  prévenus  du  crime  qu’ils  allaient  commettre  ? 

30  Comment  éviter  le  chantage  ?  Même  à  tort,  des  individus  accuseront 
des  innocents  de  les  avoir  syphilisés  et  jetteront  leurs  noms  à  la  suspicion 
publique.  '  Calomniez,  il  en  restera  toujours  quelque  chose.’ 

Il  faudra  donc  que  le  projet  précise  que  les  noms  resteront  secrets,  que 
les  journaux  n’auront  pas  le  droit  de  faire  la  moindre  allusion  aux  affaires 
de  syphilisation. 

4°  Obtiendrait-t-on,  sans  huis  clos,  que  le  contaminé  portât  plainte  et 
fît  savoir  à  tous  qu’il  est  syphilitique  ? 

En  Amérique  n’a-t-on  pas  dernièrement  rapporté  qu’un  personnage 
célèbre,  coupable  d’avoir  serré  le  bras  d’une  dame  dans  un  lieu  public,  fut 
accusé  devant  le  juge  par  cette  dame  qui  cacha  son  nom  et  sa  figure  d’un 
voile. 

5°  Enfin,  on  devrait  conclure  à  la  nullité  d’un  soi-disant  contrat  que  la 
menace  imposerait  à  la  victime  ;  le  syphilisateur  pourrait  prétendre  qu’il 
a  prévenu  sa  victime  des  dangers  et  que  celle-ci  avait  accepté  les  risques  ; 
la  loi  précisera  donc  la  nullité  du  ‘  contrat  ’  de  contamination  accepté  par 
la  victime  (v.  Fiaux,  II,  p.  977). 

En  somme,  l’application  pénale  rencontre  des  difficultés  qui  n’ont  pas 
encore  été  assez  étudiées  et  qui  méritent  une  longue  réflexion  ;  car  c’est  là 
la  clé  de  voûte  du  système  abolitionniste,  le  ‘  contrepoids  ’  comme  on  l’a 
dit,  de  la  liberté  individuelle. 

7°  Répression  du  charlatanisme  médical 

Art.  34.  —  Il  est  ajouté  à  l’article  479  du  Code  pénal  un  paragraphe  ainsi  conçu  : 

Art.  479.  —  Seront  punis  d’une  amende  de  11  à  15  francs  inclusivement  : 

Ceux  qui  auront  spécifié  un  traitement  ou  indiqué  une  personne  faisant  le  traite¬ 
ment  des  maladies  vénériennes,  quelle  que  soit  l’application  employée  pour  désigner 
ces  maladies,  au  moyen  d’affiches  exposées  sur  la  voie  publique  ou  dans  les  lieux 
publics,  à  l’exception  des  indications  de  service  ou  de  consultations  affichées  à  la 
porte  des  hôpitaux  ou  cliniques  ou  au  domicile  des  médecins. 

En  cas  de  récidive  dans  le  délai  d’un  an,  la  peine  sera  de  16  à  200  francs  d’amende 
et  de  6  jours  à  2  mois  de  prison. 

L’affichage  du  jugement  à  la  porte  du  domicile  du  condamné  pourra  être  prononcé 
par  le  tribunal. 

Les  sanctions  prévues  par  le  projet  sont  ridiculement  trop  faibles  ;  il 
faudrait  encore  simplifier  la  procédure  en  pareil  cas,  empêcher  que  des 
hommes  de  paille  se  substituent  aux  vrais  coupables  ;  des  affaires  récentes 
1  ont  assez  prouvé  que  les  lois  laissaient  trop  ces  bandits  escroquer  le  public. 

8°  Assistance  médicale  hospitalière  obligatoire  et  gratuite  aux  indi¬ 
gents  atteints  de  maladies  vénériennes  contagieuses  (article  35  du  projet) 

I  et  admission  immédiate  f  d’urgence  ’  des  vénériens  indigents,  sur  leur 
;  demande,  dans  les  hôpitaux. 

Art.  35  ( Assistance  hospitalière  obligatoire  aux  personnes  atteintes  de  maladies 
î  vénériennes  à  l'état  contagieux). 
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L’article  20  (titre  III)  de  la  loi  du  1  5  juillet  1893  sur  l’assistance  médicale  gratuite 
est  amendé  comme  suit  : 

Art.  20.  —  En  cas  d’accident,  de  maladie  aiguë  ou  de  maladie  vénérienne  conta¬ 
gieuse,  l’assistance  médicale  des  personnes,  qui  n’ont  pas  le  domicile  de  secours  dans 
la  commune  où  s’est  produit  l’accident  ou  la  maladie,  incombe  à  la  commune  dans  les 
conditions  prévues  à  l’article  21,  s’il  n’existe  pas  d’hôpital  dans  la  commune. 

9J  Suppression  des  hôpitaux  spéciaux  et  des  consultations  spéciales 
dénonciateurs  (article  36  du  projet)  (Fiaux,  II,  p.  887),  exception  faite 
des  besoins  de  l’enseignement.  Ouverture  aux  vénériens  des  consulta¬ 
tions  ordinaires  de  médecine,  chirurgie,  dermatologie,  ophtalmologie,  etc.  ; 
locaux  permettant  l’examen  des  malades  isolément,  hors  la  vue  des  autres 
malades  (article  37). 

Ce  système  a  l’inconvénient  de  faire  traiter  les  syphilitiques  par  des 
médecins  parfois  incompétents. 

Le  système  des  petites  salles  que  nous  proposons  est  une  solution  plus 
rapide  et  plus  efficace. 

10°  Établissement  de  consultations  médicales  gratuites  le  dimanche 
matin  et  le  soir  après  les  heures  de  travail  (article  37)  permettant  le 
traitement  ambulatoire,  sans  interrompre  le  travail  par  l’hospitalisation, 
sans  perdre  la  journée  de  travail,  pour  venir  à  l’hôpital  se  faire  traiter 
chaque  jour. 

Le  projet  dit  ‘  au  moins  une  fois  par  semaine  ’,  cela  est  insuffisant,  car 
les  traitements  périodiques  par  les  sels  solubles  mercuriels  nécessitent  une 
visite  quotidienne  ou  au  moins  tous  les  deux  jours. 

11°  Assistance  obligatoire  aux  mutualistes  atteints  de  maladies 
vénériennes  par  leurs  sociétés  de  secours  mutuels  (article  39). 

Art.  39  ( Assistance  aux  personnes  atteintes  de  maladies  vénériennes  par  les  sociétés 
de  secours  mutuels). 

L’article  16,  §  2,  de  la  loi  du  Ier  avril  1898  sur  les  sociétés  de  secours  mutuels  est 
modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

‘  L’approbation  ne  peut  être  refusée  que  dans  les  trois  cas  suivants  : 

‘  i°  Pour  non-conformité  des  statuts  aux  dispositions  de  la  loi  (sans  changement); 

‘  20  Si  une  maladie  quelconque  est  exclue,  des  secours .  .  . 

‘  30  Si  les  statuts  ne  prévoient  pas .  .  .’  Ancien  n°  2  de  l’article  16  (sans  change¬ 
ment).1 

12"  Éducation.  Réformes  scolaires  (article  38  du  projet)  (Fiaux,  II, 
p.  887). . 

Enseignement  de  l’hygiène  sexuelle  dans  toutes  les  écoles  du  gouverne¬ 
ment  et  à  la  caserne,  enseignement  confié  à  des  médecins. 

Il  faudrait  étudier  la  question  de  savoir,  s’il  y  a  lieu  d’étendre  cet 
enseignement  aux  jeunes  filles,  dans  quelle  mesure  et  dans  quelles  con¬ 
ditions. 

Enseignement  de  la  vénéréologie  aux  étudiants  en  médecine  ;  stage 
sérieux,  jugé  par  un  certificat  et  un  examen. 

1  Art.  40  et  dernier.  —  Les  articles  463  et  483  (alinéa  2)  du  Code  pénal  sont 
applicables  aux  infractions  prévues  par  la  présente  loi. 
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13°  Protection  et  rééducation  des  jeunes  filles  mineures  prématuré¬ 
ment  prostituées.  —  Le  projet  de  la  Commission  modifié  par  le  Parle¬ 
ment  est  devenu  ‘la  loi  du  11  avril  1908  concernant  les  mineurs  immoraux  ’ 
(Fiaux,  II,  p.  874  et  III,  p.  529). 

147  Rééducation  des  femmes  majeures  prostituées,  protection  des  re¬ 
penties.  —  Déjà  des  bonnes  œuvres  d’initiative  privée  cherchent  à  remplir 
ce  but,  il  faudrait  les  développer  et  les  coordonner. 

En  résumé,  le  système  abolitionniste  comprend  donc  ‘  l’abolition  de 
la  police  des  mœurs  et  la  ‘  réforme  organique  de  la  prostitution,  fondée 
sur  la  liberté  et  la  responsabilité  ’. 

IIIe  Système.  —  L’Étatisme  sanitaire 

Dans  ce  système,  l’État  exerce  une  surveillance  médicale  et  hygiénique 
sur  tous  les  malades,  hommes  et  femmes,  de  quelque  classe  qu’ils  soient, 
en  ce  qui  concerne  toutes  les  maladies  contagieuses  ;  les  maladies  véné¬ 
riennes,  étant  éminemment  transmissibles,  rentrent  dans  cette  catégorie. 

Ce  système  comporte  la  déclaration  obligatoire  à  une  ‘  commission  de 
santé  ’,  l’obligation  de  visites  médicales  périodiques  et,  par  conséquent,  le 
traitement  obligatoire  sous  peine  d’amende. 

Il  est  appliqué  en  Norvège,  au  Danemark  et  va  l’être  bientôt  en  Suède. 

M.  Balzer,  président  de  la  Société  française  de  prophylaxie  sanitaire 
et  morale,  a  résumé  le  détail  de  ces  organisations  dans  un  remarquable 
rapport,  qu’il  faudrait  citer  tout  entier  et  auquel  nous  renvoyons,  car,  si  ce 
système  est  possible  dans  certains  pays,  il  ne  faut  se  dissimuler  qu’il  nous 
paraît  inapplicable  en  France. 1 

IVe  Système.  —  Prévention  et  Suppression  de  la  Prostitution 

Mieux  vaudrait  recourir  au  procédé  radical  de  la  suppression  de  la 
prostitution.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  répéter  ce  que  nous 
disions  il  y  a  plus  de  10  ans  :  2 

‘  Je  suis  étonné  de  voir  que,  dans  la  plupart  des  travaux  publiés  sur 
la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes,  on  ne  s’occupe  que  de  protéger 
l’homme  et  l’on  considère  la  femme  comme  une  ennemie.  A  lire  tous 
les  arrêtés  de  coercition  et  de  réglementation  concernant  celles  dont  la 
société  a  fait  des  prostituées,  il  semble  qu’on  ait  rétabli  pour  les  femmes 
l’esclavage  antique,  et  l’on  croirait  que  ces  malheureuses  sont  en  dehors  du 
christianisme.  Il  est  pourtant  bien  clair  que  si  la  femme  donne  la  syphilis 
à  un  homme,  c’est  qu’un  autre  homme  la  lui  a  préalablement  donnée. 
Il  y  aurait  donc,  à  mon  avis,  quelque  chose  de  plus  et  de  mieux  à  faire 

1  Balzer,  ‘Prophylaxie  des  maladies  vénériennes  et  déclaration  obligatoire  de  la 
syphilis  dans  les  pays  Scandinaves,’  Société  française  de  prophylaxie ,  fév.  1913,  n°  2, 
P-  37- 

2  Gaucher,  ‘Des  moyens  propres  à  prévenir  la  prostitution,’  Bull,  de  la  Soc. 
internationale  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale  (Extrait  du  n°  4,  t.  I,  1901). 
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que  d’enfermer  et  de  punir  les  prostituées  malades,  ce  serait  de  prévenir 
la  prostitution. 

‘  Et  qu’on  ne  crie  pas  à  l’utopie  et  au  paradoxe  ;  qu’on  ne  répète 
pas  que  la  prostitution  est  un  mal  nécessaire,  qu’elle  a  existé  de  tous  temps. 
L’esclavage  aussi  existait  avant  qu’on  l’ait  aboli  ;  le  despotisme  aussi 
existait  avant  qu’on  ait  établi  la  liberté.  Avec  des  raisonnements  comme 
celui-là,  Jésus  n’aurait  jamais  fondé  la  morale  chrétienne  et  nos  pères 
de  1789  n’auraient  jamais  fait  la  Révolution  française. 

‘  Or,  il  n’est  pas  besoin  d’une  révolution  pour  arriver  au  but  que  je 
propose,  il  suffit  d’une  loi.  Il  suffit  de  vouloir  pour  pouvoir  empêcher  la 
prostitution. 

‘  Je  crois  que  personne  ne  me  contestera  ce  fait,  c’est  que  sur  dix 
prostituées,  il  y  en  a  au  moins  huit  qui  sont  des  hiles  séduites  et  aban¬ 
données. 

‘  Les  cas  les  plus  fréquents  sont  ceux-ci  : 

‘  Une  jeune  ouvrière  est  séduite  par  un  “  fils  de  famille  ”  ;  au  bout 
de  quelques  mois  ou  de  quelques  années,  le  jeune  homme  veut  se  marier 
ou  il  est  pressé  de  courir  à  d’autres  amours  ;  il  abandonne  sa  maîtresse, 
quelquefois  avec  un  enfant,  en  lui  donnant  ou  en  ne  lui  donnant  pas  une 
indemnité.  La  femme,  qui  s’est  habituée  à  l’oisiveté,  n’a  plus  qu’une 
ressource,  prendre  un  nouvel  amant  ou  plusieurs,  ensemble  ou  successive¬ 
ment. 

‘  Une  domestique,  femme  de  chambre  ou  “  bonne  à  tout  faire  ”,  est 
séduite  par  son  patron  ou  par  le  fils  de  la  maison  ou  par  un  domestique. 
Elle  devient  enceinte  et  est  renvoyée.  Pour  vivre  et  pour  faire  vivre 
son  enfant,  elle  se  livre  à  la  prostitution. 

‘  Une  autre  travaille  dans  un  atelier  ;  elle  est  séduite  par  le  patron, 
ou  le  contremaître  ou  un  ouvrier  ;  finalement,  elle  subit  le  même  sort 
que  les  précédentes. 

f  Voilà  comment  se  recrutent  les  prostituées.  Ces  trois  filles,  au  bout 
de  quelque  temps,  sont  arrêtées  dans  une  rafle  et  menées  à  Saint-Lazare, 
où,  dans  la  promiscuité  de  cette  prison  illégale,  elles  apprennent  des 
chevronnées  du  vice  ce  qui  leur  reste  encore  à  connaître.  Après  plusieurs 
arrestations  comme  insoumises,  on  les  oblige  à  prendre  leur  carte  et  les 
voilà  maintenant  des  prostituées  officielles,  estampillées,  protégées  et,  je 
pourrais  dire,  proposées  par  la  police. 

‘  Telle  est  l’histoire  des  huit-dixièmes  des  prostituées.  Je  vous 
concède  qu’il  y  en  a  deux  sur  dix  (et  ce  chiffre  est  certainement  trop 
élevé)  qui  se  livrent  à  la  débauche  par  vice  et  par  paresse.  Mais  celles-là 
sont  des  victimes  de  leur  hérédité,  de  leurs  fréquentations,  de  l’abandon 
dans  lequel  elles  se  trouvent,  des  victimes  de  la  mauvaise  organisation 
sociale,  en  un  mot.  Beaucoup  d’entre  elles  n’ont  pas  de  métier,  ne  peuvent 
gagner  leur  vie,  et  c’est  autant  la  misère  que  le  vice  qui  les  pousse  à  la 
prostitution.  Quelques-unes  sont  débauchées  et  perverties  par  des  jeunes 
gens  de  leur  classe  et  se  trouvent  naturellement  portées  à  vendre  à  d’autres 
ce  qu’elles  étaient  habituées  à  donner  gratuitement  aux  premiers. 
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‘  Il  faudrait  donc  que  des  lois  et  des  règlements  de  protection  veillassent 
d’un  peu  plus  près  sur  les  jeunes  filles  du  peuple.  Il  faudrait  moraliser  les 
ouvriers  et  les  bourgeois.  Mais  cette  œuvre  de  moralisation  ne  peut 
s’accomplir  qu’avec  le  temps  ;  elle  ne  peut  avoir  d’effet  que  sur  les 
générations  à  venir.  Or  le  mal  est  présent  et  ne  fait  qu’empirer  chaque 
jour.  En  attendant  cette  moralisation  future,  on  peut  et  on  doit,  dès 
maintenant,  trouver  un  remède  à  cette  condition  misérable  de  la  fille 
du  peuple  ;  ce  remède  tient  tout  entier  dans  les  trois  mesures  suivantes  : 

‘  i°  Recherche  de  la  paternité. 

‘  2°  Attribution  à  la  fille  déflorée  des  droits  de  V épouse  légitime. 

‘  30  Sanction  pécuniaire  ou  pénale  de  V abandon  d'une  maîtresse  par 
son  amant. 

‘  Je  m’explique  : 

‘  i 0  La  recherche  delà  paternité  est  la  plus  simple  de  ces  trois  mesures  ; 
c’est  celle  qui  ne  doit  soulever  aucune  discussion.  Elle  existe  notamment 
dans  la  législation  anglaise,  et  je  ne  sache  pas  qu’il  soit  plus  difficile  de 
vivre  en  Angleterre  qu’en  France.  Ce  qui  est  possible  chez  nos  voisins 
n’est  pas  impossible  chez  nous. 

‘  2°  L’ attribution  à  la  fille  déflorée  des  droits  de  Vépouse  légitime  a  déjà 
été  demandée,  si  je  ne  me  trompe,  à  la  Conférence  de  Bruxelles,  par  M.  le 
professeur  Neisser  (de  Breslau).  Rien  ne  me  semble  plus  juste.  Si  vous 
avez  pris  à  une  femme,  en  la  trompant  par  des  promesses  ou  en  abusant 
de  sa  faiblesse,  ce  qu’elle  a  de  plus  précieux,  si  même  vous  lui  avez  pris 
ce  qu’elle  vous  a  donné  volontairement  par  amour,  vous  lui  avez  fait 
perdre,  en  même  temps,  toute  sa  valeur  matrimoniale,  l’amour-propre 
masculin  n’admettant  pas  qu’un  autre  ait  eu  une  primeur  qu’il  croit 
lui  être  due.  Dès  lors,  il  n’y  a  même  pas  d’indemnité  pécuniaire  suffisante 
pour  cette  perte  irréparable.  Vous  avez  eu  une  femme  vierge  ;  elle  est 
à  vous  et  vous  devez  la  garder,  pour  la  raison  très  simple  qu’un  autre 
n’en  voudrait  plus  pour  épouse.  Si  le  séducteur  est  un  homme  déjà 
marié,  il  sera  considéré  comme  bigame  et  puni  comme  tel,  sans  préjudice 
de  la  responsabilité  civile. 

‘  30  La  sanction  pécuniaire  ou  pénale  de  V abandon  d'une  maîtresse  par 
son  amant  soulèvera  peut-être  plus  de  discussion  encore  que  la  mesure 
précédente,  et,  cependant,  je  crois  qu’elle  est  parfaitement  équitable. 
Une  femme,  même  une  femme  antérieurement  déflorée,  qui  a  vécu  avec 
vous  et  que  vous  avez  entretenue  pendant  un  certain  temps,  peut  à  bon 
droit  se  considérer,  d’après  la  loi  naturelle,  comme  une  sorte  d’épouse. 
En  la  quittant  sans  assurer  ses  besoins,  vous  la  jetez  sur  le  trottoir,  en 
proie  aux  hasards  de  nouvelles  rencontres.  D’une  femme  à  moitié 
honnête,  vous  faites  du  coup  une  prostituée. 

‘  Je  prévois  toutes  les  objections  qu’on  va  faire  à  mes  propositions. 
En  premier  lieu,  l’objection  bo'urgeoise  :  mon  fils  ne  peut  se  marier  avant 
d’avoir  “  une  position  ”  ;  or,  il  a  des  besoins  sexuels  avant  le  mariage, 
il  faut  bien  qu’il  les  satisfasse.  D’abord,  je  conteste  formellement  la 
nécessité  du  coït.  Scientifiquement,  le  sperme  est  une  humeur  récré- 
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mentitielle  ;  pratiquement,  j’ai  connu  des  jeunes  hommes  qui  ont  gardé 
la  chasteté  jusqu’au  mariage,  sans  parler  des  prêtres,  qui  sont  générale¬ 
ment  chastes,  en  dépit  des  insinuations  graveleuses  qu’il  est* de  bon  ton 
de  faire  sur  eux  dans  un  certain  monde.  Ensuite,  j’admets  que  vous  ne 
puissiez  vous  passer  de  femmes  ;  dans  ce  cas,  mariez-vous  de  bonne  heure, 
ou,  si  vous  ne  voulez  pas  vous  marier,  prenez  une  maîtresse,  mais  non 
pas  une  malheureuse  que  vous  souillerez  et  que  vous  abandonnerez  après 
l’avoir  rendue  mère,  quelquefois  après  l’avoir  rendue  malade  ;  prenez 
une  maîtresse  que  vous  conserverez  ou  que  vous  serez  tenu  d’indemniser 
si  vous  la  quittez  et  dont  vous  serez  obligé  d’élever  les  enfants  que  vous 
lui  aurez  faits. 

f  II  est  juste  que,  père  de  famille,  vous  veilliez  sur  l’avenir  de  votre 
fils  ;  mais  vous  n’avez  pas  le  droit  d’assurer  cet  avenir  au  détriment  des 
autres.  Vous  n’avez  pas  le  droit  de  laisser  votre  fils  voler  et  de  le  provo¬ 
quer  au  vol  pour  faciliter  son  existence.  De  ce  qu’un  homme  a  faim, 
il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  lui  soit  permis  de  voler  un  pain  pour  manger  ; 
de  ce  que  votre  fils  a  besoin  de  coït,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  lui  soit 
permis  de  voler  l’amour  d’une  fille  pauvre  et  de  contracter  avec  elle  une 
union  temporaire,  illégitime,  sans  encourir  aucune  responsabilité.  Secouez 
un  peu  votre  égoïsme  féroce.  Oue  feriez-vous  à  celui  qui  séduirait  votre 
propre  fille  ?  Or,  votre  fille,  parce  qu’elle  est  “bien  élevée”,  parce  que 
c’est  “  une  fille  du  monde  ”,  n’est  pas  plus  respectable  que  la  pauvre  fille 
du  peuple,  qui  doit  être  d’autant  plus  protégée  par  les  lois  qu’elle  est 
moins  surveillée  par  sa  famille. 

'  A  côté  de  l’objection  cynique  de  l’égoïsme  bourgeois,  il  y  a  l’objection 
judiciaire  :  avec  les  mesures  que  vous  proposez,  nous  aurons  sans  cesse 
des  affaires  de  chantage.  Comment  pourrons-nous  contrôler  les  accusa¬ 
tions  d’une  femme  qui  se  dira  séduite  ?  Eh  bien  !  vous  n’aurez  rien  à 
contrôler  ;  la  femme  sera  toujours  crue  sur  parole,  comme  en  Angleterre. 
Ce  sera  à  vous  à  ne  pas  vous  exposer  à  la  possibilité  d’une  accusation. 
Restez  chez  vous  et  ne  courez  pas  les  filles,  on  ne  vous  accusera  pas. 

‘  Les  mesures  que  je  propose  peuvent  paraître  draconiennes  ;  elles  le 
sont,  en  effet,  et  il  faut  qu’elles  le  soient  pour  être  efficaces.  Car,  le  jour 
où  ces  trois  mesures,  qui  peuvent  facilement  faire  l’objet  de  trois  articles 
de  loi,  seront  adoptées,  je  suis  convaincu  qu’on  aura  très  rarement 
l’occasion  de  les  appliquer  ;  il  y  a  bien  peu  d’hommes  qui  s’exposeront 
à  subir  leurs  rigueurs,  et  la  crainte  de  ces  lois  sera  le  commencement  de  la 
sagesse.  ‘  Gaucher.’ 

La  France  a  commencé  à  s’émouvoir  des  dangers  de  la  prostitution 
et  déjà  un  projet  de  loi  sur  la  recherche  de  la  paternité  est  prêt  d’être  voté. 
Cette  loi  existe,  d’ailleurs,  depuis  longtemps  dans  d’autres  pays. 

On  compléterait  cet  ensemble  de  mesures  par  toute  une  série  d’œuvres 
destinées  à  protéger  la  jeune  fille  : 

Education  post-scolaire,  patronages  ou  elles  trouveraient  des  distractions 
et  des  guides. 

Conférences  et  brochures  les  prévenant  du  danger. 
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Ateliers-refuges  et  ouvroirs  où  viendraient  s’abriter  les  ouvrières  sans 
travail,  car  on  se  souvient  que  le  chômage  et  la  misère  sont  les  grands 
pourvoyeurs  de  la  prostitution.  Les  ouvrières  y  seraient  logées,  nourries 
par  leur  travail,  une  part  de  leur  gain  leur  restant,  pour  leur  être  remise 
à  leur  sortie. 

Déjà,  de  nombreux  efforts  (hôtels  populaires,  etc.),  ont  été  tentés  dans 
ce  sens  ;  il  faut  les  coordonner,  les  encourager,  les  rendre  obligatoires, 
au  moins  pour  les  ateliers-refuges. 

Déjà,  dans  le  même  ordre  d’idées,  il  faut  louer  l’œuvre  de  la  protection 
des  jeunes  voyageuses,  qui  attend  les  jeunes  filles  dans  les  gares  de  chemins 
de  fer,  les  guide  dans  la  ville  inconnue,  les  loge  les  premiers  jours  et 
leur  procure  du  travail. 

Ve  Système.  —  Éducation  morale 

Enfin,  dût-on  paraître  sceptique,  il  faut  espérer  qu’un  enseignement 
moral  rendra  inutiles  les  mesures  législatives. 

Pourquoi  ne  pas  enseigner  aux  jeunes  gens  le  respect  de  la  jeune 
fille  ?  pourquoi  ne  pas  oser  leur  parler  de  la  femme  qu’ils  devraient 
respecter,  au  lieu  de  laisser  à  des  camarades  inexpérimentés  ou  vicieux 
la  charge  de  leur  éducation  sexuelle  ? 

Pourquoi  ne  pas  espérer  un  renforcement  de  l’idée  de  famille,  qui, 
rendant  le  foyer  sacré,  supprimerait  ‘  l’utilité  ’  de  la  prostitution  après 
le  mariage,  et  pourquoi  ne  pas  punir  plus  sévèrement  l’adultère  ? 

Pourquoi  ne  pas  souhaiter  des  mariages  plus  jeunes,  immédiatement 
après  le  service  militaire,  vers  21  à  25  ans,  mariages  qui  rendraient 
inutilisées  les  prostituées  avant  le  mariage  ?  N’est-elle  pas  antihygiénique 
la  coutume  française,  qui  marie  les  jeunes  gens  après  la  trentaine,  sous 
prétexte  de  l’attente  d’une  position  assurée  !  Cette  coutume  sert  de 
prétexte  au  maintien  de  la  prostitution  ;  combien  s’épuisent,  n’offrant 
plus  à  leur  épouse  que  des  restes,  ne  procréant  plus  que  des  enfants 
dystrophiques  ?  Combien  ne  contractent-ils  pas  la  syphilis  qui,  mariés 
jeunes,  l’auraient  évitée  !  Il  y  a  là  une  réforme  sociale  à  faire,  un 
mouvement  d’opinion  à  créer. 


Conclusions 

En  résumé,  il  faut  réclamer  les  mesures  suivantes  : 

I.  —  Éducation  individuelle  du  jeune  homme  et  de  la  jeune  fille  : 

Les  mettant  en  garde  contre  les  risques  de  toutes  les  maladies  con¬ 
tagieuses  ; 

Leur  montrant  le  danger  d’employer  les  objets  appartenant  à  un 
étranger  et  les  risques  de  toute  promiscuité  :  baiser,  etc.  ; 

Leur  faisant  exiger  l’exécution  des  mesures  hygiéniques  chez  les 
coiffeurs,  pâtissiers,  etc.  ; 

Les  prévenant  des  dangers  des  tentations  de  la  rue  (promesses,  raco¬ 
lage,  etc.),  leur  exposant  les  dangers  des  maladies  vénériennes. 
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IT  —  Éducation  des  chefs  de  famille  : 

Afin  qu’ils  surveillent  mieux  leurs  enfants,  les  guident  ; 

Afin  que  la  mère  fasse  l’éducation  de  la  jeune  fille  ; 

Afin  qu’au  moment  d’un  mariage,  les  parents  exigent  du  candidat  un 
certificat  médical  (l’absence  de  ce  certificat  équivaudrait  à  un  aveu)  ; 

Réforme  du  secret  médical,  permettant  d’informer  le  chef  de  famille 
qu’un  de  ses  enfants  mineurs  est  contagieux. 

III.  —  Éducation  des  mariés,  surtout  du  mari  qui  a  eu  à  se  reprocher 
des  accidents  vénériens  : 

Afin  qu’il  se  surveille  et  cesse  tout  contact  dès  l’apparition  de  la 
moindre  lésion  ; 

Afin  qu’il  traite  préventivement  sa  femme,  pendant  la  grossesse,  et 
qu’il  fasse  examiner  son  enfant  périodiquement  ; 

Afin  qu’il  ne  le  confie  pas  à  une  nourrice. 

IV.  —  Surveillance  plus  stricte  des  nourrices  et,  surtout,  protection  de 
la  nourrice  : 

Par  l’obligation  d’un  examen  médical  des  parents  du  nourrisson  et  du 
nourrisson  lui-même  ; 

Par  la  surveillance  médicale  périodique  du  nourrisson,  aussi  bien  que 
de  la  nourrice. 

V.  —  Examen  médical  des  domestiques,  en  particulier  des  bonnes  d'enfants 
à  leur  entrée  en  service,  puis  périodiquement,  en  ce  qui  concerne  les 
maladies  vénériennes. 

VI.  — • Règlements  ou  arrêts  de  police  prescrivant  la  stérilisation  par 
ébouillantement  des  couverts,  assiettes  .  .  .  dans  les  restaurants  et  tous  les 
lieux  de  ‘  restauration  ’  (pâtisseries,  buffets,  etc.),  la  stérilisation  des 
instruments  et  des  mesures  hygiéniques  chez  les  coiffeurs,  etc. 

VIL  —  Lois  réglementant  les  industries  dangereuses  (verrerie,  etc.)  ou 
généralisation  des  contrats  médico-sociaux  entre  l’ouvrier  et  le  patron, 
prescrivant  l’examen  médical  à  l’entrée  et  la  surveillance  périodique. 

VIII.  - —  Stérilisation  minutieuse  des  instruments  médicaux  :  désinfec¬ 
tion  des  spéculums,  des  chaises  opératoires,  etc.,  emploi  d’instruments 
individuels  qui  ne  servent  qu’à  un  seul  malade  :  abaisse-langue  en  bois, 
serviettes  en  papier,  etc. 

IX.  —  Réformes  hospitalières  : 

Admission  d’urgence,  sur  leur  demande,  des  indigents  vénériens  ; 

Subdivision  des  salles  de  médecine  générale  en  petites  pièces,  per¬ 
mettant  à  chaque  chef  de  service  l’isolement  des  vénériens,  sans  que  le 
nom  de  tel  hôpital  ou  de  telle  salle  puisse  devenir  une  dénonciation  ; 

Suppression  des  hôpitaux  spéciaux  :  Lourcine,  Ricord,  et  même  des 
services  spéciaux,  sauf  pour  les  besoins  de  l’enseignement  ; 

Perfectionnement  des  consultations  et  des  laboratoires  :  consultations 
du  dimanche,  du  soir,  permettant  les  traitements  ambulatoires,  sans  inter¬ 
ruption  de  travail  ; 

Assistance,  par  dons  de  médicaments  et  secours  pécuniaires,  aux 
malades  indigents. 
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X.  —  Assistance  obligatoire  aux  mutualistes  vénériens,  par  leurs  sociétés 
de  secours  mutuels. 

XL  —  Enseignement  obligatoire  de  la  vénéréologie  à  tous  les  étudiants  en 
médecine  :  stage  spécial,  avec  la  sanction  d’un  examen  spécial. 

XII.  —  Répression  du  charlatanisme  médical,  avec  sanction  sérieuses 
et  surtout  accélération  du  jugement. 

XIII.  —  Organisation  du  traitement  des  prostituées  syphilitiques,  suivant 
le  régime  abolitionniste ,  par  V application  des  projets  que  la  Commission 
extraparlementaire  française  a  élaborés  en  1906  : 

Suppression  du  racolage,  du  proxénétisme,  des  maisons,  de  la  traite  des 
blanches  ; 

Délit  pénal  de  la  transmission  de  la  syphilis. 

XIV.  —  Protection  et  rééducation  des  jeunes  filles  mineures  prématuré¬ 
ment  prostituées.  Ce  but  est  atteint  par  la  loi  française  du  11  avril  1908, 
concernant  les  ‘  mineurs  immoraux  ’. 

XV.  —  Œuvre  de  relèvement  des  prostituées  majeures,  en  développant, 
complétant  et  coordonnant  les  œuvres  d’initiative  privée  qui  fonctionnent 
déjà. 

XVI.  —  Prévention  et  suppression  de  la  prostitution  : 

Par  la  ‘  recherche  de  la  paternité  ’  ; 

Par  ‘  l’attribution,  à  la  fille  déflorée,  des  droits  de  l’épouse  légitime  ’  ; 

Par  ‘  la  sanction  pécuniaire  ou  pénale  de  l’abandon  d’une  maîtresse  par 
son  amant  ’. 

XVII.  —  Protection  de  la  jeune  fille  : 

Par  ‘  l’éducation  post-scolaire  et  les  œuvres  de  patronage  ’  ; 

Par  l’institution  d’ateliers-refuges  pour  les  ouvrières  sans  travail  ; 

Protection  de  la  jeune, fille  cherchant  une  place  :  bureau  de  placement 
honorable  ;  et  de  la  jeune  fille  en  voyage  :  œuvre  des  gares. 

XVIII.  —  Éducation  morale  : 

Renforcement  de  l’idée  de  famille  ; 

Respect  de  la  jeune  fille  ; 

Punition  sévère  de  l’adultère  ; 

Mariage  à  un  âge  plus  jeune,  qui  rendrait  inutile  la  prostitution. 

Ces  vœux  s’adressent  tant  aux  législateurs,  soucieux  de  l’hygiène 
publique,  qu’aux  philanthropes,  désireux  de  coordonner  les  efforts 
individuels.  Ils  s’adressent  aussi  à  tout  individu,  afin  que,  connaissant  les 
dangers  des  maladies  contagieuses,  il  puisse  les  prévenir  et  les  éviter. 
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DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPH Y 

DISCUSSION  No.  4 

(Jointly  with  Section  XX,  Naval  and  Military  Medicine, 

Discussion  No.  6) 

THE  TREATMENT  OF  SYPHILIS  WITH  SALVARSAN 

AND  ALLIED  SUBSTANCES 

Report  by  Brevet  Lieutenant-Colonel  T.  W.  GIBBARD  and 
Major  L.  W.  HARRISON,  Royal  Army  Medical  Corps 

We  have  investigated  salvarsan  from  the  standpoint  of  the  treatment- 
of  syphilis  in  the  Army,  and  in  doing  so  have  aimed  at  discovering  (i)  how 
to  treat  syphilis  efficiently  with  the  least  expenditure  of  the  remedy, 
(2)  whether  salvarsan  employed  in  the  manner  which  has  produced  the 
best  results  in  our  hands  offers  any  advantage  over  the  exclusive  use  of 
mercury,  and  (3)  whether  it  is  a  sufficiently  safe  remedy  to  justify  its 
routine  use  for  the  treatment  of  syphilis  in  the  Army. 

We  will  consider  these  questions  in  this  order  and  endeavour  to  answer 
the  first  two  by  showing  the  results  we  have  obtained  with  salvarsan  in 
treating  patients  who  had  previously  received  no  antisyphilitic  treatment. 
We  have  purposely  not  swelled  the  numbers  of  cases  in  our  tables  with 
patients  who  had  previously  been  treated  with  antisyphilitic  remedies 
because  their  inclusion  would  have  complicated  the  issue. 

Comparison  of  Different  Methods  of  Using  Salvarsan 

In  order  to  ascertain  the  most  efficient  and  yet  economical  method 
of  treating  syphilis  with  salvarsan,  on  the  principle  of  proceeding  from 
the  simple  to  the  more  complex,  we  have  treated  different  series  of 
cases  on  the  following  seven  plans  :  (1)  a  single  intramuscular  or  subcu¬ 
taneous  injection  of  salvarsan  ;  (2)  a  single  intravenous  injection  of 

0-6  grm.  salvarsan  ;  (3)  two  intravenous  injections  of  o-6  grm.  with  an 
interval  of  two  weeks  between  the  injections  ;  (4)  an  intravenous  injection 
of  0-6  grm.,  followed  at  two-weekly  intervals  by  three  intravenous  injec¬ 
tions  of  0-3  grm.  ;  (5)  three  intravenous  injections  of  o-6  grm.  salvarsan 
at  two-weekly  intervals  and  four  injections  of  calomel  cream  (Hg2Cl2), 
gr.  4  in  each,  the  whole  course  lasting  one  month  ;  (6)  an  initial  intra¬ 
venous  injection  of  o-6  grm.  salvarsan,  then  nine  intramuscular  injections 
of  mercurial  cream  (Hg),  gr.  1  in  each,  at  weekly  intervals,  and,  lastly,  an 
intravenous  injection  of  o-6  grm.  salvarsan,  the  whole  course  lasting  nine 
or  ten  weeks  ;  and  (7)  a  similar  course  to  this,  but  with  injections  of  only 
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0-3  grm.  salvarsan.  Subsequent  to  each  of  these  courses  of  salvarsan 
treatment  we  have  watched  the  progress  of  our  patients  clinically  and  by 
means  of  the  Wassermann  test.  At  regular  intervals,  generally  of  one 
month,  they  have  been  examined  for  clinical  signs,  and  once  every  three 
months  their  blood-serum  has  been  tested  for  the  Wassermann  reaction. 
In  a  certain  proportion  of  cases  which  have  remained  persistently  free 
from  signs,  small  doses  of  salvarsan  or  neo-sal varsan  have  been  injected 
six  to  nine  months  after  the  initial  course  of  treatment  with  the  object 
of  provoking  a  Wassermann  reaction  if  the  disease  should  be  only  latent, 
and  otherwise  to  strengthen  the  value  of  our  negative  examination. 
A  number  of  our  patients  left  the  Army  before  they  had  been  under 
observation  long  enough  to  be  of  any  use  to  us.  Some  were  transferred 
to  other  stations,  but  we  have  kept  in  touch  with  these  by  means  of 
question  forms  addressed  to  their  medical  officers,  who  have  also  forwarded 
to  us,  when  requested,  at  regular  intervals  samples  of  blood-serum  for  the 
Wassermann  test.  We  are  greatly  indebted  to  our  brother  officers  for 
the  help  they  have  given  us  in  this  respect. 

At  an  early  date  we  discarded  the  use  of  intramuscular  and  subcu¬ 
taneous  injections  on  account  of  the  frequency  with  which  local  troubles 
followed  them  and  the  high  proportion  of  relapses.  Apart  from  local 
troubles,  the  uncertainty  of  absorption  of  salvarsan  from  the  site  of  an 
intramuscular  or  subcutaneous  injection  appears  to  us  to  be  a  very  great 
objection  to  this  method  of  administering  salvarsan.  Lieutenant- 
Colonel  W.  O.  Beveridge,  Royal  Army  Medical  Corps,  has  very  kindly 
analysed  for  us  nodules  or  sloughs  which  have  formed  as  a  result  of  some 
of  these  injections,  and  has  found  in  them  quite  large  amounts  of  arsenic 
many  months  after  the  injections  which  gave  rise  to  their  formation. 
In  one  case  where  a  cyst  at  the  site  of  operation  in  the  gluteal  region  was 
removed  by  operation  more  than  a  year  after  an  intramuscular  injection 
of  salvarsan,  he  found  in  one-third  of  it  0-04  grm.  of  arsenious  oxide.  The 
course  consisting  of  two  intravenous  injections  of  only  0-3  grm.  salvarsan 
in  conjunction  with  nine  intramuscular  injections  of  mercury  quickly 
proved  to  be  a  failure  ;  relapses  occurred  in  a  proportion  of  the  cases 
before  the  course  of  intramuscular  injections  was  complete,  and  we 
abandoned  this  scheme  of  treatment.  For  these  reasons  we  have  not 
included  in  our  results  cases  treated  either  with  intramuscular  injections 
of  salvarsan  or  those  which  received  two  injections  of  0-3  grm.  salvarsan 
with  nine  mercurial  injections. 

For  the  purposes  of  comparison,  the  results  of  other  schemes  of  treat¬ 
ment  may  be  divided  into  two  groups  :  (1)  those  which  followed  the 
exclusive  use  of  salvarsan,  and  (2)  those  which  followed  the  use  of  salvarsan 
in  conjunction  with  intramuscular  injections  of  mercury  in  some  form. 
The  latter  scheme  has  been  subdivided  into  two  classes  :  (a)  a  course 
of  three  intravenous  injections  of  o-6  grm.  salvarsan  at  two-weekly 
intervals  in  conjunction  with  four  intramuscular  injections  of  calomel 
within  the  same  month,  and  ( b )  a  course  consisting  of  two  intravenous 
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injections  of  o-6  grm.  salvarsan  separated  by  nine  intramuscular  injections 
of  mercurial  cream  at  weekly  intervals. 

Table  1  shows  the  results  which  followed  these  different  schemes  of 
treatment. 


TABLE  I 

Showing  the  percentages  of  relapses  which  occurred  in  previously  untreated  cases  of 
syphilis  after  treatment  respectively  with  salvarsan  only,  three  injections  of  salvarsan  in 
conjunction  with  four  of  calomel,  and  two  injections  of  salvarsan  in  conjunction  with  nine 
of  mercury. 

Periods  of  observation  six  and  twelve  months  from  the  date  of  the  last  injection. 


Period  of 
observation 
from  date  of 
last  injection. 

Treatment. 

Total 

cases. 

Percentages  of  relapses. 

Percentages  of  total. 

Clinical. 

W  assermann. 

clinical  and  Wasser¬ 
mann,  relapses. 

Salvarsan  only 

68 

5-8 

14-6 

20-5 

Six  months 

Three  salvarsan  and 
four  calomel 

53 

37 

207 

247 

Two  salvarsan  and 
nine  mercury 

102 

2-9 

9-8 

127 

Twelve 

Sarvarsan  only 

45 

137 

15-5 

28-8 

months 

Two  salvarsan  and 
nine  mercury 

97 

5-1 

15-4 

20-6 

It  will  be  seen  that  the  smallest  percentage  of  relapses,  both  clinical 
and  to  the  Wassermann  test*  followed  the  administration  of  two  salvarsan 
and  nine  mercurial  injections,  which  gave  5-1  per  cent,  clinical,  15-4  per 
cent.  Wassermann,  and  20-6  per  cent,  total  relapses  within  one  year. 

As  will  be  shown  later,  the  proportion  of  relapses,  especially  clinical, 
which  followed  this  combined  course  was  very  considerably  less  than  that 
which  occurs  under  treatment  with  mercury  alone,  but  we  think  it  very 
probable  that  with  further  experience  there  will  be  a  still  further  reduction 
in  the  number  of  relapses.  It  is  interesting  that  the  course  consisting 
of  three  salvarsan  in  conjunction  with  four  calomel  injections,  in  respect 
of  both  remedies  a  more  intensive  treatment,  has  been  followed  by  more 
relapses  than  two  salvarsan  and  nine  mercurial  injections,  and  it  seems 
probable  that  the  better  results  shown  by  the  latter  form  of  treatment  are 
due  to  the  fact  that  the  course  was  prolonged  over  a  longer  period  of  time. 
We  are  at  present  treating  patients  with  a  course  of  three  intravenous 
injections  of  o-6  grm.  salvarsan  and  ten  intramuscular  injections  of 
mercurial  cream  in  a  period  of  ten  to  eleven  weeks,  but  our  patients  have 
not  been  sufficiently  long  under  observation  to  justify  any  opinion  on 
its  merits. 

The  Advantage  of  Commencing  Treatment  in  the  Primary  Stage 

Besides  the  improvement  to  be  expected  from  better  schemes  of 
treatment  than  those  we  have  mentioned,  there  are  strong  grounds  for 
believing  that  when  the  importance  of  early  diagnosis  and  prompt 


XIII 


M  2 


i48  T.  W.  GIBBARD  AND  L.  W.  HARRISON.  TREATMENT  OF 

treatment  of  syphilis  with  salvarsan  is  more  generally  recognized  there 
will  be  a  very  substantial  reduction  in  the  number  of  relapses. 

In  Table  2  are  shown  the  percentages  of  relapses  which  followed  when 
treatment  with  salvarsan  commenced  in  the  primary  and  secondary  stages 
respectively.  It  will  be  seen  that  the  advantage  of  commencing  treatment 
in  the  primary  stage  was  especially  well  marked  in  the  Wassermann 
reaction,  though  the  proportion  of  clinical  relapses  was  also  markedly 
smaller  in  the  primary  than  the  secondary  cases. 


TABLE  2 


Showing  the  percentages  of  relapses  which  occurred  within  six  and  twelve  months  respec¬ 
tively  when  salvarsan  treatment  commenced  in  the  primary  and  m  the  secondary  stage 
respectively. 


Period  of 
observation 
from  date  of 
last  injection. 

Stage  of  disease  at 
which  treatment 
commenced . 

Total 

cases. 

Percentages  of  relapses. 

Percentages  of  total , 
clinical  and  Wasser¬ 
mann,  relapses. 

Clinical. 

Wassermann. 

Primary 

80 

37 

5-° 

87 

Six  months 

Secondary 

143 

4-1 

i8-8 

23-0 

Twelve 

Primary 

52 

57 

3-8 

9-6 

months 

Secondary 

102 

7-8 

257 

337 

It  is  only  fair,  too,  to  mention  here  that  we  include  amongst  relapses 
in  primary  cases  all  patients  who  returned  with  a  primary  chancre  on  the 
site  of  the  original  sore,  though  in  some  of  these  cases  there  is  strong 
evidence  in  favour  of  fresh  infection  from  an  outside  source.  For  instance, 
all  induration  had  been  absent  from  the  site  of  the  original  sore  for  six  or 
seven  months,  the  Wassermann  reaction  had  been  persistently  negative 
during  the  same  time,  and  patients  volunteered  the  information  that 
they  exposed  themselves  to  infection  within  the  incubation  period  of 
syphilis,  and  we  think  there  is  a  reasonable  possibility  that  the  second 
sore  was  not  a  relapse,  as  we  have  classified  it,  but  due  to  a  new 
infection. 

The  improved  methods  of  diagnosing  primary  syphilis  which  are  now 
available  justify  a  hope  that  before  long  soldiers  will  be  educated  to  look 
with  suspicion  on  every  venereal  sore,  however  trivial  it  may  appear,  and, 
helped  by  the  encouragement  of  their  medical  officers,  will  report  sick 
earlier  than  has  been  the  custom.  From  a  very  large  number  of  syphilis 
case-sheets  which  we  have  examined  we  find  that  in  the  Army  generally 
for  every  soldier  who  commences  treatment  in  the  primary  stage  five  do  so 
in  the  secondary  stage.  In  the  London  district  the  proportion  of  cases 
which  commence  treatment  in  the  primary  stage  has  been  steadily  rising 
for  the  past  few  years,  and  of  our  own  cases  it  is  now  one  primary  to  less 
than  two  secondary.  We  attribute  this  improvement  to  the  fact  that  we 
have  steadily  urged  men  to  report  sick  early,  frequently  pointing  out  to 
our  patients  that  with  a  microscope  it  is  easy  to  diagnose  a  primary 
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chancre  when  it  is  no  larger  than  a  pin’s  head  and  looks  no  more  serious 
than  a  slight  abrasion,  and  that  under  efficient  salvarsan  treatment  the 
prognosis  is  so  much  better  in  the  early  primary  stage. 

Comparison  between  Salvarsan  and  Exclusively  Mercurial 

Treatment 

In  order  to  compare  the  results  of  a  course  of  two  injections  of  salvar¬ 
san  and  nine  of  mercury,  such  as  we  have  described,  with  those  which 
follow  the  exclusive  use  of  mercury,  we  obtained  from  the  Director- 
General,  Army  Medical  Service,  permission  to  examine  the  syphilis  case- 
sheets  of  the  Brigade  of  Guards  which  were  returned  to  the  War  Office  in 
the  years  1906  to  1912.  We  extracted  from  the  sheet  of  each  case  which 
we  considered  had  been  regularly  and  efficiently  treated  with  mercury 
for  at  least  a  year,  either  by  intramuscular  injections  or  by  inunctions, 
particulars  as  to  the  stage  at  which  treatment  commenced,  the  total 
relapses,  and  the  total  number  of  days  lost  in  hospital  and  attending  as 
an  out-patient.  The  results  are  shown  in  Table  3,  in  which  is  also  shown 
the  total  number  of  relapses  which  followed  a  single  course  consisting  of 
two  intravenous  injections  of  o-6  grm.  salvarsan  and  nine  intramuscular 
injections  of  mercury,  as  well  as  the  total  number  of  days  lost  in  hospital 
and  attending. 

The  special  points  to  which  we  would  draw  attention  in  this  table 
are  (1)  the  very  marked  reduction  in  the  number  of  clinical  relapses 
shown  by  the  salvarsan  as  compared  with  the  exclusively  mercurial 
cases,  and  (2)  the  great  reduction  in  the  average  number  of  days  lost 
by  each  soldier,  especially  in  hospital.  It  will  be  seen  that  the  salvarsan 
cases  spent  an  average  of  forty-one  days  less  in  hospital  during  the  first 
year  than  the  exclusively  mercurial.  Considering  that  about  2,000  fresh 
cases  of  syphilis  are  admitted  every  year  to  army  hospitals,  we  may 
reasonably  expect  that  without  any  improvement  on  present  methods 
the  routine  use  of  salvarsan  will  effect  a  total  annual  saving  of  between 
70,000  and  80,000  hospital  days.  At  present  the  total  number  of  admis¬ 
sions  for  syphilis  to  British  army  hospitals  yearly  is  about  4,000,  but 
only  half  of  these  are  fresh  cases.  On  the  basis  of  Table  3  the  routine 
treatment  of  syphilis  with  salvarsan  and  mercury  will  reduce  the  number 
of  relapses  so  much  that  the  total  admissions  to  hospitals  for  syphilis 
should  be  reduced  from  over  4,000  to  about  2,300. 

It  may  be  argued  that  in  considering  the  case  of  exclusively  mer¬ 
curial  treatment  we  have  taken  account  of  only  clinical  symptoms, 
and  that  the  reduction  in  the  number  of  relapses  following  salvarsan 
treatment  is  due  simply  to  suppression  of  symptoms.  It  will  be  granted, 
however,  that  if  the  percentage  of  positive  Wassermann  reactions  is, 
and  remains,  lower  after  salvarsan  treatment,  the  evidence  is  against 
exclusively  mercurial  treatment.  The  Wassermann  test  was  not  applied 
to  the  mercurial  cases  shown  in  Table  3  so  regularly  as  to  the  salvarsan, 
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but  from  tests  applied  to  124  other  patients  immediately  after  the  last 
course  of  mercurial  injections  in  the  first  year  the  Wassermann  reaction 
was  found  to  be  positive  to  the  original  test  in  over  34  per  cent.,  while 
in  42  cases  tested  only  four  months  after  completion  of  this  course  the 
percentage  of  positive  reactions  had  risen  to  over  57  per  cent.  The 
original  Wassermann  test  was  applied  to  289  patients  at  Rochester  Row 
only  three  months  after  the  completion  of  two  years’  regular  treatment 
with  mercurial  injections,  and  the  reaction  was  found  to  be  positive  in 
over  42  per  cent.  In  the  salvarsan  series  the  conditions  of  examination 
were,  more  favourable  to  the  discovery  of  positive  Wassermann  reactions 
than  in  the  mercurial  ;  thus  considerably  longer  periods  of  rest  from 
treatment  had  elapsed,  and  the  blood-serum  of  each  of  the  salvarsan  cases 
was  tested  at  least  three  times  in  the  year,  so  that  there  was  a  better 
opportunity  of  discovering  a  positive  reaction  than  in  the  mercurial 
cases,  which  were  tested  only  once.  In  spite  of  these  adverse  conditions 
the  total  number  of  positive  Wassermann  reactions  obtained  throughout 
the  year  from  the  salvarsan  cases  amounted  to  only  15-4  per  cent. 

There  is  another  point  in  favour  of  the  routine  use  of  salvarsan  for 
the  treatment  of  syphilis  in  the  Army,  and  it  is  this.  Our  examination 
of  the  syphilis  case-sheets  to  which  we  have  referred  showed  that  quite 
50  per  cent,  of  soldiers  who  contract  syphilis  pass  to  the  Army  Reserve, 
or  leave  the  Army  for  some  other  reason,  before  they  have  completed 
one  year  of  treatment,  and  it  seems  to  us  important,  if  only  for  the  sake 
of  the  efficiency  of  the  Reserve,  that,  if  possible,  the  treatment  should 
be  completed  within  the  first  year. 

Safety  of  Salvarsan 

Under  the  question  of  the  safety  of  salvarsan  we  will  consider  deaths, 
reactions  immediately  following  intravenous  injections,  and  cranial 
nerve  disturbances. 

(a)  Deaths  after  Salvarsan  Injections 

The  question  of  death  immediately  following  an  injection  of  salvarsan 
is  one  which  is  naturally  of  considerable  interest  to  all  of  us.  Our  own 
experience  in  this  respect  has  been  very  fortunate,  since  in  over  2,500 
intravenous  injections  we  have  not  experienced  any  fatality.  From 
a  consideration  of  the  literature  on  this  subject  it  seems  to  us  that 
fatalities  may  be  divided  into  three  classes  :  (a)  those  which  could  have 
been  avoided  by  attention  to  well-known  contra-indications  and  by  careful 
technique  and  after-treatment  ;  ( b )  deaths  due  to  pulmonary  embolism, 
and  (c)  those  in  which  a  series  of  epileptiform  convulsions  followed  by 
death  has  occurred  on  the  third  to  the  fifth  day  after  the  injection  ; 
the  explanation  of  the  last-named  is  still  in  dispute.  We  can  serve  no 
useful  object  by  discussing  the  first  two  of  these,  but  we  would  like 
to  offer  our  views  on  the  third  class,  in  the  hope  that  we  may  assist  in 
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arriving  at  a  correct  explanation  of  the  cause  of  death  in  these  cases, 
and  possibly  at  some  agreement  as  to  the  best  means  of  preventing  it. 
There  are  two  explanations  of  these  fatalities.  One  is  that  they  are  due 
to  an  exacerbation  of  cerebral  syphilis,  a  Jarisch-Herxheimer  reaction  in 
the  central  nervous  system  ;  and  the  other,  that  they  are  due  to  salvarsan 
poisoning.  It  is  urged  in  favour  of  the  first  of  these  explanations  that 
the  patients  are  almost  always  in  the  late  primary  or  early  secondary 
stage,  when  it  is  so  common  for  the  meninges  to  be  affected,  and  that 
the  cerebral  changes  found  post  mortem  are  consistent  with  the  view  that 
death  is  due  to  poisoning  with  endotoxins  of  Spirochceta  pallida .  It 
must  be  admitted,  however,  that  if  death  is  due  to  the  release  of  a  large 
amount  of  spirochæte  endotoxins,  it  is  extraordinary  that  this  should 
occur  so  extremely  rarely  after  the  first  injection  and  that  it  should 
have  such  a  long  incubation  period  as  two  or  even  five  days.  Our  experi¬ 
ence  of  the  Jarisch-Herxheimer  reaction  as  it  is  exhibited  in  other  parts 
of  the  body  shows  that  it  occurs  within  a  few  hours  of  the  first  injection. 
Further,  we  would  expect  that  an  exacerbation  of  cerebral  syphilis  so 
severe  as  to  cause  death  would  surely  be  accompanied  by  profound 
pathological  changes  in  the  cerebro-spinal  fluid.  By  the  kindness  of 
Captain  A.  T.  Frost,  Royal  Army  Medical  Corps,  we  have  had  an  oppor¬ 
tunity  of  examining  the  cerebro-spinal  fluid  and  organs  of  a  patient 
who  died  in  epileptiform  convulsions  on  the  fourth  day  after  an  injection 
of  salvarsan.  The  particulars  of  the  case  are  as  follows  :  The  patient, 
a  soldier,  age  20,  suffering  from  early  secondary  syphilis,  but  without 
any  headache,  was  treated  with  two  injections  of  o-6  grm.  salvarsan, 
with  an  interval  of  two  weeks  between  the  two  injections.  The  urine 
was  tested  before  each  injection  and  found  to  be  normal.  No  reaction 
followed  either  injection  beyond  a  slight  and  transient  headache  after 
the  second.  The  correctness  of  the  technique  of  the  second  injection 
is  vouched  for  by  the  fact  that  Captain  Frost  administered  it  himself, 
and  seven  other  patients  injected  on  the  same  day  suffered  no  reaction 
whatever.  The  symptoms  commenced  on  the  morning  of  the  fourth  day 
with  severe  vomiting,  which  was  followed  by  a  series  of  epileptiform  con¬ 
vulsions,  and  the  patient  died  in  coma  twelve  hours  later.  Captain 
Frost  removed  18  c.c.  of  cerebro-spinal  fluid  some  hours  before  death, 
and  it  is  possible  that  it  may  have  been  slightly  contaminated  with 
blood.  He  found  in  it  20  cells  per  cm.,  but  a  differential  count  was  not 
made.  The  further  tests  were  carried  out  by  one  of  us,  and  the  reaction 
of  the  fluid  to  the  Wassermann,  Nonne,  Lange,  and  Noguchi  tests  was 
in  each  case  negative.  For  the  Wassermann  test  an  amount  of  fluid 
corresponding  to  ten  times  the  quantity  which  is  usually  taken  of  blood- 
serum  was  used.  Beyond  the  slight  increase  in  cells,  therefore,  there 
was  no  evidence  of  syphilitic  change  in  the  cerebro-spinal  fluid  of  this 
case.  The  portions  of  brain  sent  to  us  were  taken  from  a  tempero- 
sphenoidal  lobe  and  internal  capsule,  but  in  neither  of  these  were  we  able 
to  find  microscopically  any  evidence  of  syphilis  nor  were  there  any 
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capillary  haemorrhages  such  as  have  been  reported  by  other  workers. 
On  the  other  hand,  the  renal  tubules  were  filled  with  blood-cells.  It 
seems  to  us  that  we  must  recognize  the  possibility  of  an  idiosyncrasy 
to  salvarsan  in  a  very  small  minority  of  patients.  Fortunately  this 
idiosyncrasy  does  not  become  dangerous  unless  the  salvarsan  is  repeated 
in  full  doses  at  intervals  which  are  too  frequent,  and  for  this  reason  we  are 
now  adverse  to  repeating  full  doses  of  salvarsan  after  intervals  which  are 
shorter  than  one  month.  We  admit  that  the  risk  of  death  after  more 
frequent  repetition  is  very  slight,  but  if  the  same  object  is  served  by 
spacing  the  injections  well  out  and  filling  the  intervals  with  mercurial 
injections  there  is  no  point  in  running  any  risk. 


(b)  Reactions  after  Intravenous  Injections 

The  causation  of  febrile  reaction,  vomiting,  diarrhoea,  and  a  few 
other  unpleasant  symptoms  immediately  after  intravenous  injections 
of  salvarsan  has  occupied  the  attention  of  numerous  workers,  but  opinions 
are  still  somewhat  divided  on  this  question.  There  can  be  little  doubt 
that  before  Wechselmann  pointed  out  the  importance  of  using  only 
freshly  distilled  water  and  freshly  prepared  salt  solution  reactions  were 
much  more  frequent  and  severe  than  they  are  now.  It  has  not  been  our 
experience,  however,  that  the  use  of  freshly  distilled  water  has  entirely 
abolished  fever,  diarrhoea,  or  vomiting.  We  have  made  observations 
regarding  these  symptoms  in  all  our  hospital  cases  with  a  view  to  ascer¬ 
taining  their  cause.  From  time  to  time  we  have  made  slight  alterations 
in  technique  and  watched  their  effect  on  the  prevention  of  reactions  ; 
for  some  time  we  took  somewhat  elaborate  steps  to  ensure  that  the 
solution  entered  the  vein  at  blood-heat,  and  at  others  we  have  varied 
the  strength  of  the  salt  solution*  but  beyond  the  great  reduction  which 
followed  the  introduction  of  freshly  distilled  water  and  freshly  prepared 
salt  solution  no  modification  in  our  technique  has  been'  followed  by 
any  marked  reduction  in  the  proportion  of  cases  which  suffered  from 
reaction. 

It  has  been  stated  that  fewer  reactions  follow  when  the  water  has 
been  distilled  in  glass  vessels  rather  than  metal  ;  Hort  and  Penfold 
believe  that  a  fever-producing  agent  is  aspirated  into  the  metal  still 
as  it  cools  down  and  that  this  explains  salvarsan  fever  ;  others  have 
suggested  that  water  from  a  metal  still  contains  metal  which  acts  on 
the  salvarsan  and  makes  it  more  toxic.  We  had  used  an  automatic 
metal  still  before  these  suggestions  were  made,  and  before  deciding  to 
discard  it  in  favour  of  glass  we  fitted  to  it  a  device  to  ensure  that  air 
which  was  aspirated  into  the  still  when  it  cooled  down  should  be  filtered 
through  dry  cotton-wool.  The  alteration  does  not  appear  to  have  made 
any  marked  difference  in  the  number  of  febrile  reactions.  Lieut. -Colonel 
W.  O.  Beveridge  very  kindly  analysed  a  large  quantity  of  our  distilled 
water,  but  found  in  it  neither  metals  nor  organic  matter.  Finally,  we 
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have  injected  fifty-three  patients  each  with  300  c.c.  of  the  salt  solution  we 
use  in  the  preparation  of  salvarsan.  One  of  these  patients,  a  very  nervous 
one,  had  a  temperature  of  ioo°  F.  on  the  same  evening,  but  none  of  the 
remainder  suffered  from  any  reaction  whatever.  We  feel,  therefore, 
that  the  fever  and  other  symptoms  which  have  followed  intravenous 
injection  in  a  certain  proportion  of  our  cases,  in  spite  of  our  using  freshly 
distilled  water,  cannot  be  attributed  to  the  distilled  water,  the  salt 
solution,  or  to  any  contamination  with  metal. 

There  are  two  further  explanations  which  have  been  advanced  to 
account  for  the  reactions  after  intravenous  injections  of  salvarsan  ; 
one  is  that  they  are  due  to  endotoxins  from  dead  spirochætes,  and  the 
other  that  they  are  due  to  the  direct  action  of  salvarsan.  In  order  to 
arrive  at  some  conclusion  on  this  point  we  have  classified  976  cases,  under 
different  headings,  according  to  the  stage  of  the  disease  at  which  they 
received  the  injection,  the  size  of  the  dose,  and  whether  the  injection  was 
for  the  first,  second,  or  third  time,  and  have  worked  out  the  proportion 
of  cases  under  each  heading  which  suffered  from  diarrhoea,  vomiting, 
rigor,  and  fever  respectively.  The  result  is  embodied  in  Table  4. 

We  should  say  that  in  the  great  majority  of  cases  these  symptoms  were 
very  slight  ;  in  fact,  in  the  whole  series  only  45  out  of  976  patients  had 
a  temperature  over  1020,  and  only  14  of  these  reached  103°  or  over. 
Subjective  symptoms  in  most  of  the  febrile  cases  were  generally  so  slight 
that  if  the  temperature  had  not  been  taken  we  would  have  said  that 
no  reaction  had  occurred.  Similarly  in  the  case  of  vomiting  and  diarrhoea, 
in  the  very  great  majority  of  cases  where  these  symptoms  were  recorded, 
they  amounted  to  little  more  than  some  ‘  retching  ’  and  a  few  loose 
motions. 

The  numbers  of  cases  shown  under  some  of  the  headings  are  too  small 
to  allow  us  to  judge  their  indication  anything  but  broadly.  If  we  may 
accept  it  that  spirochæte  endotoxins  would  be  released  in  greatest  quantities 
after  the  first  injection  of  patients  in  the  primary  and  early  secondary 
stages,  we  would  expect  that  symptoms  due  to  endotoxins  would  be  most 
frequent  in  these  cases.  In  Table  4  it  will  be  seen  that  while  fever 
occurred  most  frequently  after  the  first  injection  of  patients  in  these 
stages,  diarrhoea  and  vomiting  occurred  more  often  after  injection  of 
patients  in  stages  of  syphilis  when  we  would  not  expect  any  great  release 
of  spirochæte  endotoxins.  It  will  be  seen  also  that  while  the  incidence  of 
diarrhoea  and  vomiting  seems  to  vary  very  closely  with  the  size  of  the 
dose,  this  does  not  follow  with  febrile  symptoms.  As  far  as  the  table 
goes  it  seems  to  indicate,  therefore,  that  diarrhoea  and  vomiting  are  due 
to  direct  toxic  action  of  salvarsan,  while  febrile  symptoms  may  con¬ 
ceivably  be  due  to  spirochæte  endotoxins.  Our  analysis  has  further 
shown  us  that  some  patients  are  more  susceptible  to  salvarsan  than 
others,  since  we  found  repeatedly  that  certain  patients  invariably  suffered 
from  some  vomiting  or  diarrhoea  after  each  injection. 
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TABLE  4 

Showing  in  order  of  frequency  the  incidence  of  Diarrhoea,  Vomiting,  Rigor,  and  Fever  in 
patients  injected  for  the  ist,  2nd,  and  3rd  time  with  o-6  and  0-3  grm.  salvarsan  for  Primary, 
Secondary,  Tertiary,  and  Clinically  Latent  (but  with  positive  Wassermann  reaction)  Syphilis. 


I.  2. 
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and  whether 
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•6 

3rd 

80 
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(c)  Cranial  Nerve  Disturbances 

Regarding  the  occurrence  of  cranial  nerve  disturbances  after  salvarsan 
injections,  our  experience  is  only  fragmentary,  but  we  include  it  in  this 
report  as  an  addition  to  the  evidence  collected  by  other  workers.  In  our 
letters  of  inquiry  concerning  the  progress  of  our  salvarsan  cases  we  have 
made  a  special  point  of  asking  the  medical  officers  concerned  to  inform  us 
of  any  disturbance  of  cranial  nerves.  Of  the  1,052  casos  we  have  ourselves 
treated  with  salvarsan  two  have  subsequently  suffered  from  these  affec¬ 
tions.  The  details  of  these  are  as  follows.  Gr.  B.  contracted  syphilis, 
April  1912,  and  was  treated  with  0-9  grm.  neo-salvarsan  on  June  18,  1912, 
and  1-2  grm.  neo-salvarsan  on  June  25,  1912.  The  Wassermann  reaction 
was  positive  on  August  2,  1912,  and  on  August  17,  1912,  an  injection  of 
0-3  grm.  of  salvarsan  was  given.  No  mercury  was  administered.  On 
October  18,  1912,  he  was  transferred  to  Rochester  Row,  suffering  from 
facial  paralysis,  and  the  Wassermann  reaction  was  strongly  positive.  The 
cerebro-spinal  fluid  contained  30  cells  per  cm.  and  gave  Lange’s  gold 
reaction.  In  the  succeeding  ten  weeks  he  received  three  intravenous 
injections  of  salvarsan  and  ten  intramuscular  injections  of  mercury.  At 
the  end  of  this  treatment  the  cerebro-spinal  fluid  was  examined  and  found 
to  have  five  lymphocytes  per  cm.,  and  the  Wassermann,  Lange,  and 
Nonne  reactions  were  negative.  The  last  note  made  on  January  14,  1913, 
showed  some  improvement,  as  he  was  able  to  whistle  slightly.  In  this  case 
the  points  of  note  appear  to  be  that  the  initial  treatment  was  inadequate 
and  that  improvement  followed  salvarsan  treatment  when  the  facial  nerve 
had  become  affected.  Further,  the  examination  of  the  cerebro-spinal 
fluid  at  the  end  of  this  subsequent  treatment  showed  that,  at  any  rate, 
salvarsan  had  not  produced  pathological  changes  in  the  cerebro-spinal 
fluid.  The  second  case  contracted  syphilis  in  November  1911,  and  was 
treated  with  regular  injections  of  mercury,  but  suffered  from  frequent 
relapses  and  was  transferred  to  Rochester  Row  on  September  13,  1912, 
with  the  mucous  membrane  of  the  mouth  in  a  macerated  and  sodden 
condition,  and  with  psoriasis  of  the  elbows  and  knees.  He  was  treated 
with  two  injections  of  0-3  grm.  salvarsan,  but  no  mercury  was  given  as 
he  had  previously  shown  some  intolerance  of  this  remedy.  In  January 
1913  he  was  again  transferred  to  Rochester  Row,  this  time  suffering  from 
the  same  condition  of  the  mucous  membrane  of  his  mouth  and  with  facial 
paralysis.  The  Wassermann  reaction  was  negative  in  the  blood  and 
cerebro-spinal  fluid.  The  cerebro-spinal  fluid  contained  eight  cells 
per  cm.  and  gave  negative  Lange  and  Nonne  reactions.  He  was  treated 
with  more  salvarsan,  in  conjunction  with  mercurial  injections,  but  has 
shown  no  improvement.  The  points  of  interest  in  this  case  are  the  very 
small  quantities  of  salvarsan  which  were  administered  in  the  first  instance 
and  the  negative  findings  in  the  cerebro-spinal  fluid  at  the  time  he  was 
suffering  from  facial  paralysis.  Considering  that  it  is  now  admitted  that 
syphilitic  cranial  nerve  disturbances  are  constantly  associated  with 
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pathological  changes  in  the  cerebro-spinal  fluid,  and  considering  also  the 
very  small  doses  of  salvarsan  administered  to  this  patient,  it  is  open  to 
question  whether  the  facial  paralysis  had  anything  to  do  either  with 
syphilis  or  salvarsan. 

Two  other  cases  of  cranial  nerve  disturbance  after  salvarsan  adminis¬ 
tered  in  other  hospitals  have  also  been  treated  at  Rochester  Row.  In  the 
first,  facial  paralysis  developed  six  months  after  an  intramuscular  injec¬ 
tion  of  salvarsan  and  immediately  after  a  motor  trip.  He  was  treated  by  us 
with  an  intravenous  injection  of  o-6  grm.  salvarsan,  and  the  facial  paraly¬ 
sis  had  disappeared  on  the  third  day  after  the  injection.  No  examination 
of  the  cerebro-spinal  fluid  was  made,  so  that  it  is  impossible  to  say  whether 
the  facial  paralysis  in  this  case  was  due  to  syphilis  or  not.  At  any  rate 
it  is  fair  to  say  that  the  second  dose  of  salvarsan  could  have  had  no  toxic 
effect  on  the  facial  nerve,  even  in  its  damaged  condition,  seeing  that  the 
patient  had  recovered  by  the  third  day  after  it. 

The  remaining  case  shows  the  importance  of  having  a  clear  under¬ 
standing  as  to  the  causation  of  these  cranial  nerve  disturbances,  since  we 
believe  that  if  the  patient  had  been  promptly  treated  with  salvarsan  when 
the  nerve  disturbance  first  made  its  appearance  much  damage  might  have 
been  prevented.  This  patient  was  treated  with  o-6  grm.  salvarsan  for 
secondary  syphilis  in  February  1912.  No  other  treatment  was  adminis¬ 
tered  until  July  1912,  when  he  was  admitted  to  hospital  suffering  from 
paralysis  of  the  ophthalmic  branch  of  his  left  fifth  nerve,  with  conjuncti¬ 
vitis  and  anaesthesia  of  the  left  forehead  and  temple.  He  was  treated 
with  mercury  and  potassium  iodide  by  the  mouth,  but  the  cornea  became 
more  and  more  opaque  till  November  1912,  when  he  was  transferred  to 
Rochester  Row.  On  transfer  the  corneal  opacity  was  so  great  that  percep¬ 
tion  of  light  had  disappeared.  The  Wassermann  reaction  was  positive  in 
the  blood  and  cerebro-spinal  fluid.  The  cerebro-spinal  fluid  contained 
140  lymphocytes  per  cm.  and  gave  positive  Lange,  Nonne,  and  Noguchi 
reactions.  Under  treatment  with  repeated  small  injections  of  neo- 
sal  varsan,  in  conjunction  with  mercury,  the  anaesthesia  disappeared,  but 
the  cornea  cleared  only  slightly  and  there  was  no  improvement  in  vision. 
In  this  case  the  cerebro-spinal  fluid  showed  evidence  of  syphilis  of 
the  central  nervous  system,  and  the  improvement  at  such  a  late 
stage  indicated  that  much  might  have  been  done  by  the  prompt 
administration  of  salvarsan  before  the  nerve  had  become  irreparably 
damaged. 

The  evidence  which  has  been  produced  by  Benario  and  by  Dreyfus  to 
prove  that  cranial  nerve  disturbances  after  salvarsan  are  due  to  syphilis 
and  not  to  the  remedy  must  be  familiar  to  all,  and  we  would  only  add  the 
valuable  evidence  of  Captain  A.  T.  Frost.  This  officer  had  six  cases  of 
cranial  nerve  disturbance  in  the  first  hundred  he  treated  with  salvarsan. 
Five  of  them  had  received  a  single  injection  of  0-4  grm.  salvarsan,  or  less, 
but  no  other  treatment.  The  sixth  had  two  doses  of  0-3  grm.  at  twelve 
days’  interval,  and  no  other  treatment.  Captain  Frost  treated  five  of 
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these  cases  with  full  doses  of  salvarsan  as  soon  as  the  nerve  disturbances 
appeared,  and  the  symptoms  disappeared  in  all  of  them. 

We  have  related  a  case  in  which  we  think  that  the  withholding  of 
salvarsan  as  soon  as  the  signs  of  cranial  nerve  disturbance  appeared  was 
responsible  for  much  of  the  subsequent  damage,  and  we  think  that  the 
sooner  this  ‘  bogy  ’,  the  so-called  neurotropic  effect  of  salvarsan,  is 
destroyed  the  better.  The  lesson  we  learn  from  these  affections  is  that  the 
initial  course  of  salvarsan  must  be  prolonged  and  thorough  ;  that  careful 
subsequent  observation  must  on  no  account  be  neglected  ;  and  if,  unfortu¬ 
nately,  the  patient  subsequently  shows  signs  of  cranial  nerve  trouble,  no 
time  must  be  lost  before  commencing  salvarsan  treatment,  since  delay 
involves  a  risk  of  irreparable  damage  to  the  affected  nerve. 

SUMMARY 

1.  We  have  obtained  the  best  results  with  a  course  of  two  intravenous 
injections  of  o-6  grm.  salvarsan  and  nine  intramuscular  injections  of 
mercury  prolonged  over  nine  or  ten  weeks. 

2.  Under  salvarsan  treatment  primary  cases  suffer  so  much  less  from 
relapse  than  secondary  that  it  is  worth  every  effort  to  ensure  that  as  many 
patients  as  possible  are  treated  in  the  early  primary  stage. 

3.  Even  if  no  improvement  is  made  in  the  method  of  using  salvarsan, 
which  has  given  the  best  results  in  our  hands,  its  routine  use  for  the 
treatment  of  syphilis  in  the  Army  is  likely  to  effect  an  annual  saving  of 
70,000  to  80,000  hospital  days,  an  economy  equivalent  to  the  cost  of 
keeping  a  battalion  of  infantry  in  hospital  for  three  months. 

4.  Salvarsan  is  a  sufficiently  safe  remedy  to  justify  its  routine  use  for 
the  treatment  of  syphilis  in  the  Army,  but  it  must  be  entrusted  only 
to  those  who  are  thoroughly  acquainted  with  its  indications  and  contra¬ 
indications  and  the  technique  of  its  administration. 
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DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  4 

(Jointly  with  Section  XX,  Naval  and  Military  Medicine, 

Discussion  No.  6) 

LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  DANS  L’ARMÉE 
PAR  LE  SALVARSAN  ET  LES  SUBSTANCES 
ALLIÉES 

Rapport  par  M.  le  Dr.  VENNIN,  Médecin-Major  de  l’Armée, 
Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce 

Les  questions  de  thérapeutique  se  présentent  pour  les  médecins 
militaires  sous  un  jour  très  particulier  en  raison  des  conditions  dans 
lesquelles  ils  se  trouvent  placés. 

Le  praticien  civil  a,  pour  traiter  ses  clients,  toute  liberté  et  toute 
initiative.  Il  lui  est  permis  d’essayer  sur  eux,  suivant  ses  conceptions 
personnelles,  les  thérapeutiques  les  plus  variées,  même  lorsqu’elles  ne 
sont  pas  classiques,  même  lorsque  leur  application  comporte  certains 
dangers.  Qu’un  désastre  survienne  dans  ces  conditions,  qu’une  plainte 
soit  déposée  contre  ces  novateurs,  sauf  le  cas  de  faute  lourde,  les  tribunaux 
eux-mêmes  excuseront  le  médecin  et  le  renverront  absous  des  fins  de  la 
plainte. 

Il  en  sera  tout  autrement  si  semblable  accident  est  arrivé  à  un  mili¬ 
taire.  Le  malade  (s’il  survit),  ses  parents,  ses  camarades  seront  unanimes 
pour  reprocher  amèrement  au  médecin,  sa  malheureuse  initiative  et 
l’autorité  militaire,  jugeant  dans  le  même  sens,  lui  infligera  un  blâme 
ou  même  prendra  contre  lui  une  sanction  plus  grave.  Tels  sont,  résumés 
aussi  brièvement  que  possible,  les  faits  tels  que  nous  les  montre  l’expé¬ 
rience  journalière.  Pourquoi  ces  deux  poids  et  ces  deux  mesures  ?  Il 
paraît  indispensable  de  le  rappeler  parce  que  c’est  en  le  faisant  qu’il 
nous  sera  loisible  de  montrer  sous  son  vrai  jour  le  problème  qui  nous 
est  posé. 

C’est  que  le  médecin  civil  est  comparable  à  un  commerçant,  à  un 
industriel  établi  à  son  compte  ;  comme  eux  il  traite  les  affaires  à  ses 
risques  et  périls,  et  sans  autres  règles  que  celles  de  son  bon  vouloir.  Les 
malades  viennent  à  lui  librement  et  cet  acte  de  conûance  spontané 
comporte  implicitement  de  leur  part  l’acceptation  entière  non  seulement 
du  traitement  qui  leur  sera  appliqué,  mais  encore  de  toutes  ses  con¬ 
séquences.  Souvent  même  c’est  précisément  parce  qu’ils  veulent  essayer 
à  leurs  risques  et  périls  une  thérapeutique  nouvelle,  alors  qu’ils  ont 
épuisé  en  vain  les  ressources  de  la  science  officielle  qu’ils  vont  trouver 
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tel  ou  tel  praticien.  Ils  auront  donc,  en  cas  d’accident,  aussi  peu  de 
raisons  à  porter  leurs  plaintes  devant  les  tribunaux  qu’un  joueur  qui 
viendrait  se  plaindre  d’avoir  perdu  une  partie  qu’il  a  librement  engagée 
avec  un  partenaire  loyal. 

Le  médecin  militaire  exerce  la  même  profession,  mais  c’est  pour  le 
compte  de  l’État.  Ses  malades  n’ont  pas  le  libre  choix  de  leur  médecin  ; 
ils  sont  obligés  de  subir,  quels  que  soient  leurs  sentiments  personnels, 
celui  que  les  circonstances  leur  imposent.  Et  ce  n’est  pas  tout,  car  en 
même  temps  que  le  médecin,  ils  sont,  tout  au  moins  en  règle  générale, 
contraints  d’accepter  sans  discussion  ses  prescriptions  qui  empruntent 
au  milieu  où  elles  sont  formulées  le  caractère  d’un  ordre  plus  encore  que 
d’une  ordonnance.  Qu’un  accident  survienne  dans  ces  conditions,  si 
différentes  des  précédentes,  il  est  évident  que  le  malade  ou  ses  ayants 
droit  seront  fondés  à  protester  avec  la  dernière  énergie  contre  les  con¬ 
séquences  fâcheuses  d’un  traitement  subi  mais  non-accepté  et  à  exiger 
la  réparation  du  préjudice  qu’ils  auront  subi  de  ce  fait. 

A  qui  incombera  la  responsabilité  de  cette  réparation  ?  Au  médecin 
qui  a  malencontreusement  formulé  la  prescription  ?  Oui,  s’il  y  a  eu  faute 
lourde  de  sa  part,  ou  infraction  aux  règlements  qui  régissent  le  service  de 
santé,  mais  surtout  à  l’Etat  dont  il  est  le  fonctionnaire. 

Telle  est  la  règle  ;  elle  a  cependant  ses  exceptions.  Parfois  le  médecin 
militaire  comme  ses  confrères  civils  est  appelé  par  la  confiance  de  ses 
clients  à  donner  ses  soins  à  la  caserne  ou  même  hors  des  établissements 
militaires.  Il  s’agit  alors  d’officiers,  de  sous-officiers,  etc.,  ou  bien  de  leurs 
familles.  Là  encore  il  est  en  service  commandé,  puisque  d’après  les 
règlements  du  service  de  santé  il  doit  ses  soins  à  ces  diverses  catégories 
de  personnes  ;  cependant  nous  trouvons  là  comme  dans  la  pratique  civile 
la  démarche  spontanée  du  malade  qui  constitue  son  acceptation  au 
traitement.  De  ce  fait,  la  responsabilité  de  l’État  devient  nulle  tandis 
que  celle  du  médecin  consulté  devient  analogue  à  celle  d’un  praticien 
quelconque.  Aussi  prescrit-il  comme  lui  en  toute  liberté  et  sans  souci 
du  formulaire  alors  que  dans  l’exercice  de  ses  fonctions  habituelles  il  est 
obligé  de  limiter  ses  prescriptions  aux  médicaments  règlementaires  et 
même  de  ne  distribuer  à  ses  malades  que  ceux  qui  lui  sont  envoyés  des 
pharmacies  du  service  de  santé. 

Si  nous  laissons  de  côté  ces  cas  spéciaux  où  le  médecin  militaire  agit 
suivant  son  initiative  privée  et  sous  sa  responsabilité  particulière  il 
est  évident  que  l’État  possède  vis-à-vis  de  ses  employés  du  service 
de  santé  tous  les  droits  d’un  patron  parce  qu’il  en  a  la  responsabilité. 
Il  peut,  par  conséquent,  édicter  des  règlements  pour  régler  les  détails 
du  service  et  exercer  son  action  disciplinaire  sur  ceux  qui  en  les  trans¬ 
gressant  risquent  de  l’engager  clans  de  dangereuses  entreprises. 

Le  traitement  individuel  des  malades  n’est  qu’un  côté  de  la  tâche 
du  médecin  militaire,  et,  lorsqu’il  s’agit  d’affections  transmissibles  c’est 
le  plus  petit.  Quel  que  soit  d’ailleurs  le  mécanisme  de  cette  trans¬ 
mission,  il  doit  prendre  toutes  les  mesures  de  prophylaxie  qu’elle  corn- 


PAR  LE  SALVARSAN  ET  LES  SUBSTANCES  ALLIÉES  161 


porte.  La  syphilis  rentre  au  premier  chef  et  dès  la  période  du  chancre  dans 
cette  catégorie  ;  par  conséquent  tout  malade  qui  en  est  atteint  constitue, 
et  cela  pendant  des  années,  un  dangereux  foyer  de  contagion  dont  nous 
avons  à  nous  préoccuper. 

Ce  n’est  pas  que  la  contagion  soit  fréquente  au  cours  des  rapports 
habituels  de  l’existence  en  commun  à  la  caserne  ;  elle  est  cependant 
possible  et  cela  suffit  pour  que  nous  fassions  tout  pour  éviter  une 
contamination  si  malencontreuse.  Nous  devons  voir  d’ailleurs  les 
choses  de  plus  haut  :  nous  '  ne  pourrions  pas  nous  désintéresser  de  la 
prophylaxie  de  la  syphilis  alors  même  que  la  contamination  par  nos 
malades  serait  impossible  en  dehors  des  rapports  sexuels.  En  effet, 
laisser  à  un  syphilitique  la  possibilité  de  contaminer  une  femme,  c’est 
favoriser  la  création  d’un  foyer  d’où  résulteront  des  infections  nouvelles 
dans  le  premier  milieu,  c’est  laisser  s’allumer  un  incendie  que  nous  devons 
au  contraire  tout  faire  pour  l’étouffer. 

Si  l’on  veut  remonter  encore  plus  haut  et  envisager  le  problème  sous 
sa  forme  générale  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  parmi  les  pouvoirs 
publics  aucun  ne  peut  se  désintéresser  de  la  grosse  question  qu’est  l’extinc¬ 
tion  progressive  de  la  syphilis.  La  disparition  de  cette  maladie  ne  peut, 
en  effet,  s’obtenir  par  des  efforts  isolés  alors  qu’elle  ne  serait  pas  impossible 
par  une  attaque  générale.  Dans  cette  lutte  le  médecin  militaire,  officier 
de  police  sanitaire,  doit  jouer  son  rôle  dont  l’importance  est  capitale. 

L’extinction  progressive  de  la  syphilis  pourrait  être  obtenue  par  deux 
moyens  dont  l’efficacité  serait  parfaite  si  l’emploi  pouvait  en  être  généra¬ 
lisé.  Le  premier,  le  plus  radical  serait  d’obtenir  la  guérison  de  la 
maladie,  malheureusement  nous  n’en  sommes  pas  là,  sauf  peut-être  dans 
des  cas  exceptionnels.  Le  deuxième  ne  comporte  que  la  guérison  des  acci¬ 
dents  contagieux  et  nous  devrons  nous  en  contenter  en  règle  générale. 
Dans  cette  dernière  hypothèse,  en  blanchissant  nos  malades  nous  n’obtien¬ 
drons  à  la  vérité  qu’un  demi-succès,  puisqu’ils  restent  sous  le  coup  des 
accidents  graves  de  la  période  tardive.  Nous  n’en  aurons  pas  moins  fait 
une  excellente  besogne  car,  tout  en  rendant  service  au  malade,  nous 
l’aurons  mis  hors  d’état  de  répandre  autour  de  lui  la  maladie,  et,  si 
nous  n’envisageons  que  le  point  de  vue  prophylactique,  nous  pouvons 
considérer  ce  résultat  comme  absolument  satisfaisant.  Si  nous  bornons 
là  notre  ambition,  la  Salvarsano-thérapie  pourra  constituer  pour  nous  une 
médication  précieuse  si  elle  réunit  les  qualités  requises  pour  permettre 
son  emploi  réglementaire. 

Quelles  sont  ces  conditions  ? 

i°  L’efficacité  du  médicament  devra  être  établie  non  seulement  en 
général,  mais  encore  dans  ses  détails,  de  façon  à  permettre  d’en 
déduire  les  indications  et  les  contre-indications  qui  en  découlent 
dans  les  divers  cas  particuliers. 

2°  L’action  toxique,  lorsqu’il  s’agit  d’un  poison,  doit  être  minutieuse¬ 
ment  étudiée.  Elle  doit  être  séparée  de  l’action  thérapeutique, 
de  telle  sorte  qu’entre  la  dose  curatrice  et  la  dose  toxique,  il 


XIII 


N 


I62  VENNIN.  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  DANS  L’ARMÉE 

y  ait  une  limite  nette  bien  tranchée  et  suffisante  pour  éviter 
à  coup  sûr  les  accidents. 

3°  La  technique  de  la  préparation  et  de  l’application,  les  manipulations 
auxquelles  elles  donnent  lieu,  doivent  être  compatibles  avec  les 
conditions  du  milieu  dans  lequel  la  médication  doit  être  employée. 

Le  Salvarsan  et  son  succédané,  le  néo-salvarsan,  rentrent  précisément 
dans  cette  catégorie  de  médicaments  nouveaux  dont  l’emploi  n’est  pas 
encore  réglementaire  mais  dont  l’étude  se  poursuit  actuellement  à  l’hôpital 
militaire  du  Val-de-Grâce.  —  Répondent-ils  aux  conditions  que  nous 
venons  d’énoncer  ?  —  Doivent-ils,  en  conséquence,  entrer  définitivement 
dans  notre  arsenal  thérapeutique  ?  C’est  ce  qu’il  nous  reste  à  voir. 

Action  thérapeutique 

L’action  thérapeutique  du  Salvarsan  et  celle  du  néo-salvarsan,  son 
succédané,  peuvent,  de  même  que  leur  toxicité,  être  étudiées  simultané¬ 
ment  en  raison  de  ce  fait  que,  comme  l’a  fait  remarquer  Milian 1,  leurs 
propriétés  chimiques,  biologiques  et  toxiques,  sont  les  mêmes,  si  l’on 
tient  compte  de  la  teneur  respective  en  arsenic  de  chacune  de  ces  deux 
substances.  En  conséquence,  nous  les  confondrons  toutes  deux  dans 
une  même  étude  générale,  nous  bornant  seulement  à  spécifier,  au  fur  et 
à  mesure  qu’elles  se  rencontreront,  les  particularités  présentées  par  l’une 
ou  par  l’autre. 

Leur  effet  curatif  doit  être  étudié  à  un  double  point  de  vue,  suivant 
qu’on  envisage  l’action  locale  sur  les  lésions  ou  bien  l’action  générale  sur 
la  syphilis  elle-même. 

Au  point  de  vue  des  résultats  locaux,  obtenus  par  la  Salvarsano- 
thérapie,  les  accidents  syphilitiques  doivent  être  divisés  en  3  catégories 
de  la  façon  suivante  : 

i°  Ceux  qui  guérissent  rapidement  sous  son  influence  ;  ce  sont 
généralement  des  lésions  ulcéreuses  et  suintantes  :  chancres,  plaques 
muqueuses,  gommes,  ou  bien  des  douleurs  dont  la  syphilis  est  l’origine  : 
céphalée,  douleurs  ostéocopes,  .  .  .  algies  tabétiques  (Leredde,  Milian). 

2°  Ceux  qui  cèdent  lentement  à  la  médication  par  l’arsenobensol,  non 
sans  avoir  subi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  du  fait  du  traitement,  une 
exacerbation  précoce  ou  tardive  (Réaction  d’Herxheimer,  neurorécidives). 

Dans  cette  catégorie  nous  trouvons  surtout  des  accidents  secs  : 
adénopathies,  lésions  psoriasiformes,  alopécies,  et  particulièrement  des 
lésions  du  système  nerveux  central  et  des  nerfs,  surtout  des  nerfs  crâniens, 
enfin  des  membranes  profondes  de  l’œil. 

Ici  ce  n’est  plus  par  jours  qu’il  faut  compter  pour  atteindre  la  guéri¬ 
son,  mais  souvent  par  mois  et  parfois  par  années  (Duhot 2,  Emery  et 
Bourdier  3)  ;  encore  peut-on  se  demander  si  cette  guérison  est  définitive. 

1  Miliari,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  5  décembre  1912. 

Duhot,  Rev.  belge  d’Urol.  et  de  Dermato-Syph .,  avril  1912. 

3  Emery  et  Bourdier,  Résultats  actuels  de  la  Salvar  sano-thérapie  dans  les  complica¬ 
tions  oculaires  de  la  S.  oculaire  et  nerveuse ,  O.  Doin,  1912.  ^  1 
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30  Enfin,  ceux  qui,  malgré  quelques  heureux  résultats  présentés  par 
Leredde  et  Milian  à  la  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  et 
considérés  par  eux  comme  des  guérisons,  résistent,  en  général,  au  traite¬ 
ment,  même  énergique  :  la  leucoplasie,  les  syphilides  pigmentaires, 
l’ataxie,  la  paralysie  générale. 

Les  lésions  de  la  première  catégorie,  qui  constituent  le  triomphe  de 
la  méthode,  sont  blanchies  par  les  sels  d ’Ehrlich  mieux  et  plus  rapidement 
que  par  toute  autre  médication.  On  doit  donc  les  utiliser,  chez  nos 
malades  militaires,  chaque  fois  qu’il  y  a  nécessité  d’agir  vite  sur  des 
lésions  de  cet  ordre  ;  lorsque  leur  évolution  est  rapide  et  menace  le 
malade  d’accidents  graves  :  Syphilides  mutilantes,  phagédéniques, 
ulcéreuses  secondaires,  malignes  précoces,  malignes  tardives. 

On  aura  également  recours  à  eux  lorsque  le  mercure,  seul  ou  associé 
à  l’iodure,  a  échoué  ;  ou  bien  encore  lorsque  le  mercure,  mal  toléré, 
donne  lieu  à  des  accidents  d’hydrargyrisme.  Ce  sont  du  reste  les  con¬ 
clusions  que  nous  avions  déposées. déjà  à  la  suite  d’un  rapport  présenté 
à  la  Société  de  Méd.  mil.1  ;  notre  pratique  ultérieure  n’a  fait  que  nous 
affermir  dans  cette  manière  de  voir,  partagée  d’ailleurs  par  un  grand 
nombre  de  praticiens  éclectiques  et  opportunistes  en  matière  de  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  (Nicolas  et  Moutot 2,  Brocq  3). 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  point,  car,  actuellement,  nous 
sommes  à  peu  près  tous  d’accord  sur  l’action  locale  de  l’arsenobenzol  ; 
mais  ce  n’est  qu’un  point  secondaire,  et  la  question  fondamentale,  celle 
qui  doit  avant  tout  régler  notre  conduite,  c’est  de  connaître  son  action 
générale  sur  la  syphilis  elle-même. 

Cette  action  est-elle  simplement  passagère  et  superficielle,  est-elle 
profonde  et  durable  ?  Agit-elle  seulement  sur  les  symptômes  ou  bien 
sur  la  maladie  ?  A-t-elle  réalisé  peu  ou  prou  les  belles  espérances  qu’on 
avait  fondées  sur  elle  ?  Telle  est  la  question,  d’une  portée  beaucoup 
plus  haute,  qu’il  nous  faut  maintenant  aborder. 

A  ce  point  de  vue,  nous  devons  établir  une  distinction  indispensable 
entre  les  diverses  périodes  de  la  maladie  ;  mais  sans  la  diviser  en  période 
primaire,  secondaire,  tertiaire,  quaternaire,  suivant  le  cliché  habituel. 
Nous  lui  considérerons,  avec  un  bon  nombre  de  syphiligraphes,  2  stades 
réguliers  :  i°  un  stade  d’invasion  ;  2*  un  stade  de  généralisation,  aux¬ 
quels  nous  adjoindrons,  pour  être  complet,  un  stade  inconstant,  celui 
des  complications  parasyphilitiques. 

Le  premier,  le  stade  d’invasion,  clébutant*avec  l’apparition  du  chancre, 
cessera  le  jour  où  l’imprégnation  par  le  virus  syphilitique  sera  totale,  le 
critérium  de  cette  imprégnation  étant  la  réaction  de  Wassermann.  Tant 
qu’elle  sera  négative  on  devra  considérer  que  l’affection  est  encore  can¬ 
tonnée  au  voisinage  du  chancre  et  dans  le  territoire  lymphatique  dont 
il  dépend.  Dès  que  le  torrent  circulatoire  est  envahi,  on  doit  considérer 

1  Bui.  de  la  Soc.  de  Méd.  mil.,  21  mars  1912. 

2  Nicolas  et  Moutot,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  mars  1912. 

3  Brocq,  Annales  de  Dermat.  et  de  Syph.,  No.  12,  1912. 
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la  généralisation  comme  un  fait  accompli  ;  le  deuxième  stade,  le  stade 
définitif,  celui  qui  dure  jusqu’à  la  mort  du  malade  ou  jusqu’à  sa 
guérison,  est  commencé. 

La  durée  de  ce  dernier  stade  est  donc  extrêmement  variable,  générale¬ 
ment  très  longue  et  impossible  à  évaluer.  Il  n’en  est  pas  de  même  du 
premier  et  il  importe,  au  point  de  vue  pratique,  que  nous  sachions  déter¬ 
miner  exactement  sa  durée.  Elle  varie  suivant  les  cas  de  15  jours,  au 
minimum,  jusqu’à  un  mois,  au  maximum,  comptés  depuis  l’apparition 
du  chancre*  mais,  ce  qu’il  importe  de  noter,  elle  est  toujours  plus  courte 
que  la  période  primaire  qui,  débutant  en  même  temps,  ne  se  termine 
qu’au  moment  où,  avec  la  roséole,  commence  la  période  secondaire. 

Cette  donnée  était  particulièrement  importante  à  noter,  car  c’est  elle 
qui  explique  et  qui  justifie  la  division  de  la  maladie  que  nous  proposons 
ici  pour  les  besoins  de  notre  étude.  Que  nous  importe,  en  effet,  au  point 
de  vue  général,  l’apparition  de  tel  ou  tel  symptôme  particulier,  quelle 
que  soit  son  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  ?  Ce  qui  est 
capital  pour  le  traitement,  c’est  de  savoir  le  moment  précis  où  la  maladie, 
d’abord  locale,  devient  générale  et  où  tout  l’organisme  est  contaminé. 

Peut-on  tracer  avec  la  même  rigueur  les  limites  qui  séparent  la  syphilis 
et  la  parasyphilis  et  préciser  leurs  rapports  réciproques  ?  Non,  car  nous 
ignorons  encore  la  nature  des  liens  qui  relient  d’une  façon  évidente  ces 
deux  affections.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que  les  lésions  de 
la  parasyphilis  sont  inconstantes,  qu’elles  apparaissent  tardivement  chez 
les  syphilitiques,  alors  que  l’infection  a  depuis  longtemps  imprégné 
l’organisme,  au  moment  où,  sérologiquement  présente,  elle  semble  avoir 
perdu  toute  sa  virulence.  Elles  nous  apparaissent,  en  définitive,  comme 
le  résultat  d’une  affection  nouvelle,  dont  l’infection  syphilitique  est  la 
condition  nécessaire  mais  non  suffisante. 

Il  est  bien  évident  que,  suivant  qu’on  considère  la  maladie  à  l’une 
ou  à  l’autre  de  ces  périodes,  les  résultats  du  traitement  antisyphilitique 
doivent  être  bien  différents.  Pendant  la  période  d’invasion,  la  guérison 
paraît  à  priori  facile  à  obtenir.  En  effet,  les  lésions  sont  cantonnées  dans 
une  zone  limitée  de  l’organisme;  elles  3/  sont  superficielles,  c’est-à-dire 
qu’elles  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de  modifier  profondément  la  physio¬ 
logie  des  éléments  anatomiques.  La  guérison  se  présente,  dans  ces 
conditions,  comme  une  simple  stérilisation. 

Il  n’en  est  plus  ainsi  pendant  la  période  de  généralisation  et  moins 
encore  lorsque  apparaissent*  les  complications  de  la  parasyphilis.  Les 
modifications  de  l’organisme  sont  générales,  et  elles  sont  profondes. 
Elles  se  sont  effectuées  simultanément  au  niveau  des  tissus  dont  elles 
ont  transformé  les  éléments,  et  au  sein  des  milieux  dont  elles  ont  changé 
les  réactions.  La  destruction  des  tréponèmes  reste  nécessaire,  mais  elle 
n’est  plus  suffisante.  Elle  n’est  même  qu’une  minime  partie  de  la  tâche 
s’il  s’agit  de  parasyphilis  puisque,  nous  l’avons  fait  remarquer,  la  virulence 
de  l’infection  paraît  éteinte  à  ce  moment. 

Considérons  donc  le  cas  le  plus  simple  dans  la  pratique,  celui  du 
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malade  à  la  période  d’invasion,  et  voyons  si,  chez  lui,  la  Salvarsano- 
thérapie  est  capable  d’amener  à  coup  sûr  la  destruction  totale  du  tré¬ 
ponème,  si  elle  est  vraiment  la  ‘  therapia  sterilisans  \ 

Mais  d’abord,  quel  critérium  aurons-nous,  scientifiquement,  de  cette 
guérison  ? 

L’absence  d’accidents  ? 

La  possibilité  d’une  réinfection  ? 

Les  réactions  sérologiques  ? 

Examinons  successivement  chacun  d’eux. 

La  disparition  des  accidents  après  la  Salvarsano-thérapie  n’est  pas 
constante.  Si  donc  on  voulait  en  faire  un  critérium  de  guérison,  on 
devrait  déjà  conclure  qu’elle  ne  s’obtient  pas,  à  beaucoup  près,  en  série 
et  dans  tous  les  cas.  Mais,  de  plus,  l’absence  des  accidents,  particulière¬ 
ment  des  accidents  secondaires,  ne  veut  rien  dire. 

Depuis  longtemps  on  ne  sait  que  trop  que  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  et  ils  sont  nombreux,  la  syphilis  reste  muette,  qu’elle  ait  été 
traitée  ou  non,  et  cette  forme,  qui  se  révèle  par  des  lésions  tertiaires 
graves  ou  par  des  accidents  de  parasyphilis,  n’est  pas  moins  grave  que 
l’autre.  On  pourrait  même  dire  qu’elle  l’est  davantage,  puisque  plus 
insidieuse  elle  échappe  à  l’atténuation  que  pourrait  amener  un  traitement 
rationnel. 

Mais  la  réinfection  à  la  suite  d’une  inoculation  nouvelle  ? 

Elle  constitue,  évidemment,  une  excellente  preuve  de  guérison,  mal¬ 
heureusement  sa  constatation  est  beaucoup  moins  simple  qu’elle  ne  le 
paraît  au  premier  abord,  en  raison  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
prêtent  les  lésions  secondaires  chancrif ormes.  Bien  connues  avant  l’in¬ 
troduction  des  sels  d’Ehrlich  dans  notre  arsenal  thérapeutique  et  déjà 
étudiées  au  moment  où  le  traitement  mercuriel  était  le  seul  employé,  ces 
lésions  paraissent  devenues  plus  fréquentes  par  suite  des  modifications 
que  l’arsenic  semble  imprimer  à  l’évolution  de  la  maladie. 

Souvent  les  accidents  secondaires  sont  retardés  ;  nous  n’en  citerons 
qu’un  exemple,  présenté  par  Milian  1  à  la  Société  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie,  où  la  roséole  fut  retardée  de  9  mois  par  des  injections 
de  606  ;  mais  ce  n’est  pas  tout.  Altérés  dans  l’époque  de  leur  apparition, 
ils  le  sont  aussi  dans  leur  forme.  ‘  Ils  peuvent  alors,  comme  le  constate 
Renault 2,  revêtir  un  aspect  tout  à  fait  insolite  et  ressembler  à  des  ulcéra¬ 
tions  chancriformes  avec  adénite  concomitante.’  En  France,  les  observa¬ 
tions  de  Thibierge  et  Ravaut,  à  l’étranger,  celles  de  Bayet,  Deneux  et 
Dujardin,  de  Frishoes,  de  Heim,  de  Scherber,  de  Veress  sont  très  nettes 
à  cet  égard.  L’explication,  Milian  nous  la  fournit  de  la  façon  suivante  : 
il  s’agit  d’une  stérilisation  incomplète  (sterilisatio  fere  magna).  Lorsque 
l’action  immunisante  du  Salvarsan  est  passée,  la  repullulation  des 
germes  échappés  peut  se  faire.  Il  s’agit  alors  de  fausses  réinfections  sans 


1  Milian,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph .,  juin  1912. 

2  Renault,  ibid.,  décembre  1912. 
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contamination  nouvelle,  de  fausses  guérisons,  comme  dans  les  cas  de 
Bayet,  de  Deneux  et  Dujardin.1 

‘  L’affirmation  d’un  cas  de  réinfection  n’est  plausible,  nous  dit  Renault 2, 
que  lorsque  le  même  observateur  a  assisté,  à  un  intervalle  plus  ou  moins 
rapproché,  aux  deux  premiers  actes  du  drame  spécifique,  c’est-à-dire 
à  l’accident  primaire  et  aux  manifestations  secondaires,  témoignages  d’une 
infection  généralisée.’  Enfin,  pour  conclure  à  une  réinfection,  il  faut, 
comme  le  fait  remarquer  Milian,  qu’on  puisse  reconstituer  tout  le  cycle  : 
contamination,  chancre  avec  adénopathie,  roséole  45  jours  après  le  chancre. 

On  voit,  en  définitive,  et  sans  que  nous  insistions  davantage,  les 
difficultés  que  présentent  ces  constatations  et  l’incertitude  qu’elles  com¬ 
portent  habituellement. 

Reste  la  question  des  réactions  biologiques.  La  disparition  de  la 
lymphocytose  rachidienne  (à  la  période  de  généralisation),  le  retour 
à  la  formule  normale  des  réactions  sérologiques,  permettent-ils  d’affirmer 
une  guérison  ? 

Wechselmann,  Milian,  Emery,  Jeanselme3,  insistent  sur  le  fait  que 
‘  la  lymphocytose  de  la  période  secondaire  n’est  que  très  peu  influencée  par 
le  Salvarsan.  Le  plus  souvent  elle  n’est  modifiée  que  très  lentement  ou 
même  pas  du  tout  ’.  Les  modifications  qui  s’y  produisent  sont  sujettes 
à  fluctuation  ;  la  disparition  elle-même  peut  n’être  que  temporaire  et, 
en  conséquence,  elle  ne  suffit  pas  à  étayer  d’une  façon  suffisante  une 
conclusion  définitive. 

On  en  peut  dire  autant  des  diverses  réactions  sérologiques  et  en 
particulier  de  la  réaction  de  Wassermann,  dont  les  fluctuations  sont 
généralement  considérées  comme  un  baromètre  qui  indique  fidèlement 
les  variations  d’intensité  de  l’infection.  En  réalité,  les  indications  de 
ce  baromètre  n’ont  rien  d’absolu.  Milian 4,  Gastou 5,  Emery  et  Bourdier 6, 
et  bien  d’autres,  sont  d’accord  pour  constater  que  ‘  le  séro-diagnostic 
est  parfois  négatif  alors  que  la  syphilis  est  en  pleine  activité,  ou  positif 
alors  qu’il  n’existe  aucun  accident’,  et  que /  les  résultats  obtenus  par 
la  méthode  de  Wassermann  sont  loin  de  concorder  toujours  avec  les 
renseignements  cliniques  ’. 

Bien  plus,  Duhot 7  nous  dit,  à  propos  d’une  observation  de  syphilis 
maligne  précoce  traitée  par  le  mercure  :  ‘  L’échec  du  traitement  mercuriel 
était  obnubilé,  comme  je  l’ai  remarqué  si  souvent,  par  un  sérodiagnostic 
négatif  que  le  Salvarsan  ramène,  par  ses  qualités  mobilisatrices,  à  sa 
véritable  signification  ...  Le  séro-diagnostic,  après  le  mercure,  ne  donne 
que  des  renseignements  trompeurs.’  Serait-il  donc  trompeur  après  le 

1  Soc.  fr.  de  Dermatologie,  18  juillet  1911. 

Renault,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermal .  et  de  Syph.,  5  décembre  1912. 

3  Ibid.,  mars  1912. 

4  Milian,  Congrès  de  Rome,  1912. 

Gastou,  Soc.  de  l’ Internat  des  Hôp.  de  Paris,  2 3  mai  1912. 

Emery  et  Bourdier,  La  Clinique,  2  août  1912. 

7  Duhot,  Rev.  belge  d’Urol.  et  de  Dermato-Syph.,  avril  1912. 
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mercure  et  véridique  après  le  Salvarsan  ?  Mystère  sur  lequel  il  nous 
paraît  inutile  d’insister. 

Enfin,  les  diverses  réactions  humorales  peuvent  différer  les  unes  des 
autres,  la  réaction  avec  le  sang  étant  négative  alors  qu’elle  est  positive 
lorsqu’elle  est  obtenue  avec  le  liquide  céphalorachidien. 

En  définitive,  les  réactions  biologiques,  malgré  leur  apparente  rigueur 
scientifique  ne  nous  donnent  qu’une  sécurité  discutable  et  trompeuse. 
Pas  plus  que  la  clinique,  le  laboratoire  ne  nous  donne  une  réponse  satis¬ 
faisante  et  nous  avons  le  devoir  de  conclure  avec  Brocq  :  *  Nous  devons 
déclarer  bien  haut  qu’en  ce  moment  encore,  il  nous  est  absolument 
impossible  de  savoir  d’une  façon  précise  et  scientifique  si  un  syphilitique 
est  ou  non  guéri  de  sa  syphilis.’ 

D’ailleurs,  les  partisans  les  plus  enthousiastes  de  la  médication  nouvelle 
n’affirment  la  guérison  de  leurs  malades,  même  à  la  première  période, 
qu’avec  de  prudentes  restrictions.  Voici  tout  d’abord  les  conclusions 
déposées  par  Leredde  et  Kuenemann 1  à  la  tribune  de  la  Soc.  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie  :  *  Peut-on  considérer  que  la 
syphilis  ait  été  stérilisée  chez  ces  malades  ?  La  stérilisation  est 
possible  chez  quelques-uns,  peut-être  chez  le  plus  grand  nombre.  Il 
est  certain  qu’elle  n’a  pas  existé  chez  tous.  Le  Salvarsan  n’amène  pas 
la  stérilisation  en  série,  c’est-à-dire  dans  tous  les  cas.  Ce  fait,  qui  s’ex¬ 
plique  parfois  par  un  traitement  trop  tardif  à  la  veille  de  la  roséole, 
peut-être  dû,  dans  d’autres  cas,  à  l’intensité  anormale  de  l’infection.’ 
Et  ces  auteurs  ajoutent,  notons-le  bien  :  *  Rappelons  que  d’autres 
modes  de  traitement,  en  particulier  le  traitement  mercuriel,  sont  peut-être 
capables  d’amener  parfois  la  stérilisation  à  la  période  initiale  de  la 
syphilis.’ 

Bodin2,  dans  un  mémoire  présenté  à  l’Académie  de  Médecine  et 
rapporté  par  Netter,  conclut  de  son  côté  :  ‘  La  stérilisation  peut,  probable¬ 
ment,  être  obtenue,  mais  seulement  dans  les  tout  premiers  jours  de  l’in¬ 
fection  ;  après  quinze  jours,  il  n’y  faut  plus  compter.’ 

Queyrat 3  nous  dit  de  son  côté  :  ‘  Quand  on  traite  les  malades  par  le 
Salvarsan  ou  par  le  néo-salvarsan  dans  les  quinze  premiers  jours  qui 
suivent  l’apparition  du  chancre,  on  stérilise  la  syphilis  ...  je  crois  qu’on 
peut  considérer  ces  malades  comme  guéris,  cependant  je  les  surveille  .  .  . 
scientifiquement,  mais  non  socialement,  ces  malades  doivent  être  con¬ 
sidérés  comme  guéris  ;  il  faut  l’épreuve  du  temps  pour  affirmer  davantage.’ 

Milian  enfin  déclare  que  le  606  n’agit  pas  seulement  comme  bactéri¬ 
cide,  mais  comme  immunisant.  Quand  cet  état  a  disparu  la  repullulation 
des  germes  échappés  peut  se  faire. 

Nous  arrêtons  là  les  citations  que  nous  pourrions  continuer  en  faisant 
état,  à  côté  des  auteurs  français,  des  autorités  étrangères.  Elles  suffisent 

1  Leredde  et  Kuenemann,  *  Statistique  de  vingt  cas  de  syph.  prim,  traités  par  le 
Salvarsan,’  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  janvier  1972. 

2  Bodin,  Bui.  de  V Acad,  de  Mêd .,  2  avril  1912. 

3  Queyrat,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  juillet  1912. 
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à  montrer  que,  dans  les  esprits  les  plus  prévenus  en  faveur  du  Salvarsan, 
à  côté  de  la  certitude  morale,  il  y  a  néanmoins  place  pour  le  doute,  et 
qu’en  définitive  aucun  d’entre  eux  n’ose  affirmer,  d’une  façon  absolue, 
la  guérison  de  la  syphilis  dans  les  cas  les  plus  simples. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  syphilis  avance  en  âge  et  dès  qu’elle  est 
arrivée  à  la  période  de  généralisation,  les  résultats  sont  tout  différents. 
Un  certain  nombre  d’auteurs  continuent  à  utiliser  méthodiquement  le 
Salvarsan,  mais  sans  se  faire  d’illusion  sur  la  durée  et  sur  le  résultat  pro¬ 
bable  du  traitement. 

La  durée  est  longue,  c’est  pendant  des  mois,  et  parfois  des  années 
(Duhot1,  Emery2),  qu’il  faut  le  prolonger,  même  en  utilisant  comme 
médication  auxiliaire  le  mercure  (Milian3,  Gennerich4,  Stuhmer5,  Fernet  et 
Françon6).  Le  résultat  est,  comme  précédemment,  la  disparition  de 
tout  symptôme  clinique  ou  sérologique,  mais  il  ne  s’agit  alors,  le  plus 
souvent,  que  d’une  disparition  passagère  (neuro-récidives,  réchauffements) 
incomplète  (persistance  de  la  séro-réaction  hématique  ou  rachidienne,  de 
la  lymphocytose  .  .  .),  ne  donnant  pas  comme  au  stade  précédent  l’im¬ 
pression  d’une  guérison  véritable. 

Peut-on  espérer,  au  moins,  en  l’absence  d’une  guérison  complète, 
obtenir  une  amélioration  définitive,  une  atténuation  de  la  maladie  dans 
ses  symptômes  ou  dans  ses  complications  (parasyphilis)  ?  A  cette 
question  Emery  nous  répond  :  ‘  L’avenir  seul  nous  dira  dans  quelles 
proportions  ces  résultats  seront  durables  ’  ;  et  il  a  raison  ;  ils  ne  s’appré¬ 
cieront  réellement  qu’avec  le  recul  du  temps  ;  actuellement  nous  ne 
pouvons  faire  que  des  hypothèses. 

Si  nous  écoutons  les  enthousiastes  de  la  méthode,  c’est  la  disparition 
assurée  pour  les  malades  actuellement  en  traitement  des  accidents  graves 
de  la  période  tertiaire  et  des  complications  de  la  parasyphilis.  Leur 
conception  s’explique  d’elle-même,  point  n’est  besoin  d’y  insister. 

Par  contre,  si  nous  prêtons  l’oreille  aux  réserves  des  timides  ou  des 
réfractaires  de  la  méthode,  les  opinions  changent  :  ‘  On  n’a  pas  encore, 
nous  dit  Brocq7,  qui  se  range  lui-même  dans  la  catégorie  des  timides, 
traité  les  syphilitiques  par  les  sels  d’Ehrlich  pendant  un  assez  long  espace 
de  temps,  et  l’on  n’a  pas  observé  les  malades  ainsi  traités  pendant  un 
assez  grand  nombre  d’années,  pour  que  l’on  puisse  connaître  dès  main¬ 
tenant  tous  les  inconvénients  que  peut  avoir  l’arsenobenzol  sur  l’organisme 
humain  et  pour  que  l’on  soit  en  droit  d’affirmer  quel  sera  l’avenir  des 
syphilitiques  traités  par  ce  nouveau  produit  .  .  .  Que  deviendront  leurs 

1  Duhot,  Rev.  belge  d’Urol.  et  de  Der  mato- Syph.,  avril  1912. 

2  Emery,  La  Salvar  sano-thêrapie  dans  les  complications  oculaires  et  nerveuses  de  la 
syphilis,  O.  Doin,  1912. 

3  Milian,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermat.,  mars  1912. 

4  Gennerich,  Beri.  klin.  Woch.,  Nos.  25,  26,  27. 

5  Stuhmer,  Deutsche  med.  Woch.,  23  mai  1912. 

°  Fernet  et  Françon,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  juin  1912. 

7  Brocq,  Annales  de  Dermat.  et  de  Syph.,  No.  12,  décembre  1912. 
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vaisseaux,  leur  foie,  leurs  reins,  leur  système  nerveux  ?...  Si  la  fréquence 
plus  grande  des  neuro-récidives  chez  les  sujets  traités  par  le  606  est  prouvée, 
cela  devient  une  contre-indication  majeure  à  l’emploi  de  ce  médicament. 

En  effet,  le  Salvarsan,  tout  en  épuisant  le  tréponème,  frappe  le  système 
nerveux  ;  c’est  qu’il  l’épuise  en  même  temps,  et  qu’il  y  crée  des  lieux 
de  moindre  résistance.  Il  pourra  donc  favoriser  les  localisations  tardives, 
tertiaires,  et  la  parasyphilis.’ 

Il  nous  est  maintenant  possible,  à  la  lumière  de  ces  considérations, 
de  poser  les  indications  générales  et  particulières  de  la  Salvarsano-thérapie 
et  de  comparer  son  efficacité  à  celle  de  la  médication  mercurielle. 

I.  Employé  pendant  la  période  d’invasion,  particulièrement  dans  la 
première  quinzaine  qui  suit  l’apparition  du  chancre,  il  paraît  susceptible 
de  stériliser  définitivement  V organisme  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Le  mercure,  employé  à  doses  intensives  (calomel,  huile  grise),  semble 
donner  parfois  le  même  résultat,  mais  d’une  façon  beaucoup  plus  excep¬ 
tionnelle.  La  supériorité  du  Salvarsan,  employé  à  ce  moment  comme 
abortif,  est  évidente  et  en  fait  le  médicament  de  choix. 

IL  Passé  cette  période  et  dès  que  l’infection  est  généralisée,  la  guérison 
définitive  paraît,  quelle  que  soit  la  médication  employée,  une  exception 
des  plus  rares,  si  elle  existe.  La  syphilis  muette  n’est  pas  moins  que 
l’autre  une  menace  pour  l’avenir. 

III.  Au  point  de  vue  de  son  action  locale,  V ar s enobenzol  est  un  cicatrisant 
remarquable  des  lésions  ulcéreuses  de  la  syphilis  à  toutes  les  périodes  de 
son  évolution,  un  sédatif  excellent  des  douleurs  dues  à  la  syphilis  elle-même 
et  de  celles  qui  sont  d’origine  tabétique  ;  enfin,  un  modificateur  lent,  mais 
généralement  efficace,  des  lésions  sèches  superficielles  et  des  lésions 
profondes  de  la  syphilis  nerveuse.  Dans  ces  divers  cas,  il  agit  plus  vite 
que  le  mercure  et  parfois  il  réussit  là  où  ce  dernier  a  échoué.  Il  se  présente 
donc  là  encore  comme  un  médicament  précieux  dans  les  cas  ou  il  faut 
agir  fort  et  vite.  Doit-il  se  substituer  au  traitement  actuel  par  le  mercure 
et  l’iodure  ?  Doit-il  s’unir  avec  lui  pour  l’assaut  en  commun  ?  Ce  sont 
des  questions  auxquelles  nous  ne  pourrons  répondre  que  lorsque  nous 
aurons  étudié  les  contre-indications  de  la  Salvarsano-thérapie. 

IV.  Enfin,  si  l’on  envisage  les  affections  parasyphilitiques,  le  rôle 
préventif  de  l’arsenobenzol  est  des  plus  obscurs.  Son  action  thérapeutique, 
comme  celle  du  mercure  d’ailleurs,  y  est  des  plus  restreintes,  car  il  n’exerce 
qu’une  influence  insignifiante,  nulle,  parfois  même  nuisible,  sur  les  lésions 
essentielles  du  tabès  ou  de  la  paralysie  générale.  Il  semble  toutefois 
■constituer  contre  les  douleurs  du  tabès  le  palliatif  le  plus  efficace  et  le  plus 
rapide  de  tous  ceux  que  nous  utilisons  à  l’heure  actuelle  et  il  est,  à  ce 
litre,  tout  à  fait  indiqué  cornine  médicament  de  choix,  en  l’absence  de  toute 
médication  spécifique. 
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Accidents  consécutifs  à  la  Salvarsano-thérapie 

Les  accidents  consécutifs  à  remploi  de  l’arsenobenzol  sont  de  deux 
sortes  : 

i°  Les  accidents  locaux. 

2°  Les  accidents  généraux. 

Les  premiers  sont  devenus  beaucoup  plus  rares  depuis  que  l’intro¬ 
duction  du  médicament  par  la  voie  veineuse  s’est  généralisée,  ils  se  sont 
toutefois  cantonnés  sur  les  tissus  les  plus  importants  de  l’organisme  : 
les  vaisseaux  sanguins,  le  système  nerveux.  Nous  laisserons  donc  de 
côté  les  phénomènes  douloureux,  les  indurations,  les  réactions  phlegmo- 
neuses  ou  gangréneuses  qui  se  produisent  à  la  suite  des  injections  sous- 
cutanées  ou  intra-musculaires,  pour  nous  occuper  uniquement  des  acci¬ 
dents  sur  les  appareils  circulatoires  et  nerveux. 

L’injection  intra-veineuse  peut  donner  lieu  à  des  lésions  vasculaires 
au  point  même  où  s’est  faite  l’injection  ou  bien  à  distance.  Il  s’agit 
dans  les  deux  cas  de  phénomènes  précoces  de  phlébite  et  de  coagulation 
sanguine  ;  dans  la  première  catégorie  rentrent  les  observations  de  Darier 
et  de  Cottenot1,  dans  la  deuxième  celles  d’Otto  Clingenstein,  de  Gaucher, 
de  Gougerot  et  Guggenheim,  pour  ne  citer  que  les  plus  connus.  Il  s’agit 
là  d’une  action  coagulante  particulière  au  Salvarsan  ainsi  que  le  démon¬ 
trent  les  expériences  de  Camus,  Demoulières  et  Paris,  et  l’on  doit  noter 
que  le  néo-salvarsan  ne  semble  pas  partager  ces  propriétés,  ce  qui  constitue 
en  faveur  de  son  emploi  un  argument  puissant. 

Par  contreie  néo-salvarsan,  comme  le  Salvarsan  et  plus  que  lui  peut-être, 
détermine  des  accidents  au  niveau  du  système  nerveux.  Ces  accidents 
sont  tardifs  et  l’on  peut  schématiquement  les  diviser  en  deux  catégories. 
Tantôt  ils  prédominent  dans  la  zone  cranio-encéphalique  et  se  présentent 
cliniquement,  comme  des  neuro-récidives  ;  tantôt  ils  affectent  plus  parti¬ 
culièrement  la  région  médullaire  et  les  nerfs  qui  en  émanent  et  ils  semblent 
alors  attribuables  à  l’action  toxique  du  médicament.  A  l’appui  de  cette 
classification  et  pour  bien  distinguer  ces  deux  catégories  d’accidents,  nous 
noterons,  avec  Emery  et  Bourdier  2,  que  les  neuro-récidives  sont  bien 
des  accidents  d’ordre  syphilitique  et  non-toxique  pour  les  raisons  suivantes  : 

i°  Le  tableau  symptomatique  habituel  est  celui  d’une  méningite  de 
la  base.  Nulle  part  ne  se  retrouvent  les  localisations  électives  et  circon¬ 
scrites  de  l’intoxication  par  l’arsenic. 

2°  Le  nerf  optique  est  souvent  atteint  dans  la  neuro-récidive  où  il 
présente  une  inflammation  franche,  banale  (de  Lapersonne,  Lévi,  Coutela, 
Rochon,  Duvignaud,  obs.  personnelles  inédites).  Rien  de  semblable  pour 
l’intoxication  où  l’on  constate  des  lésions  d’atrophie. 

3°  Les  troubles  observés  sont  contemporains  de  la  fin  de  la  période 
primaire  ou  du  début  de  la  période  secondaire  à  peu  près  exclusivement  ; 
l’intoxication  se  produirait  indistinctement  à  toute  période  de  la  maladie. 

1  Darier  et  Cottenot,  Soc.  mêd.  des  Hop.  de  Paris,  31  mars  1911. 

2  Emery  et  Bourdier,  loc.  cit. 
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40  II  serait  absurde  de  parler  de  toxicité  dans  les  cas  assez  nombreux 
où  la  neuro-récidive  n’est  apparue  que  longtemps  après  l’injection. 

Les  neuro-récidives  ont  été  vues  après  la  médication  hydrargyrique 
avec  les  mêmes  caractères  (Thulman,  Benaria). 

6°  Le  traitement  spécifique  banal,  mercuriel  ou  ioduré  peut,  à  lui 
seul,  faire  disparaître  les  accidents  ;  toutefois  ils  disparaissent  également 
parla  continuation  du  traitement  arsenical  (de  Lapersonne,  Bayet,  Duhot, 
Leredde,  Milian,  Lamons,  obs.  personnelles),  argument  péremptoire  qui 
tranche  d’une  façon  absolue,  par  la  négative,  la  question  de  l’intoxication. 
Par  contre,  avec  Duhot 1,  nous  devons  attribuer  à  l’intoxication, 
et  particulièrement  à  l’intoxication  par  le  néo-salvarsan,  les  accidents 
tardifs  lorsqu’ils  se  présentent  sous  la  forme  suivante  :  ‘  Quinze  à  vingt 
jours  après  la  fin  de  la  cure  surviennent  des  fourmillements,  puis  des 
douleurs  dans  les  pieds  et  les  mollets,  accompagnées  d’une  sensation 
de  froid  et  d’engourdissement.  Parfois,  la  peau  se  tuméfie,  elle  devient 
rouge,  sèche,  squameuse.  Lorsque  les  accidents  s’aggravent,  des  crampes 
et  des  phénomènes  paralytiques  surviennent,  les  réflexes  tendineux  sont 
supprimés,  la  vessie  et  le  rectum  sont  respectés.  ‘  Des  accidents 
semblables,  mais  moins  intenses,  peuvent  subvenir  au  niveau  des  mains, 
la  force  musculaire  diminue,  le  malade  laisse  tomber  les  objets  qu’il 
tient  entre  les  doigts,  c’est  la  paralysie  arsenicale.  Jamais  il  n’existe  de 
phénomènes  cérébraux,  jamais  de  troubles  auditifs  ni  visuels.’ 

Sans  discuter  longuement  cette  question,  sans  nous  attarder  à  établir 
la  pathogénie  des  neuro-récidives,  et  en  nous  en  tenant  simplement  aux 
constatations  pratiques,  nous  pouvons  donc  dire  qu’il  y  a  dans  le  premier 
cas  une  action  insuffisante,  dans  le  deuxième  cas  une  action  excessive 
du  médicament,  d’où  la  conclusion  qu’il  faut  insister  d’un  côté,  et  de  l’autre 
arrêter  immédiatement  le  traitement 

Est-il  possible,  en  donnant  la  dose  juste,  d’éviter  les  deux  séries 
d’accidents  ? 

Est-il  possible  d’en  faire  le  diagnostic  différentiel  ?  Point  capital 
puisque  la  thérapeutique  en  est  absolument  inverse. 

Non,  malheureusement,  car  la  même  dose  qui  déterminera  une  action 
toxique  peut  ne  déterminer  qu’une  stérilisation  incomplète  (sterilisatio 
fere  magna),  et  de  ce  fait  être  en  même  temps  la  cause  d’accidents  toxiques 
et  de  neuro-récidives.  Tel  était  peut-être  le  cas  dans  les  deux  observations 
de  paraplégie  rapportées  par  Wolf  et  Mulzer2,  et  très  probablement  aussi 
chez  un  malade  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  au  Val-de-Grâce 
dans  le  service  du  prof.  Vincent  ;  malade  frappé  de  paraplégie  avec  ré¬ 
tention  des  urines  après  une  série  d’injections  de  Salvarsan  pratiquées  au 
cours  d’une  syphilis  secondaire.  Une  nouvelle  série  l’aurait-elle  guéri  ? 
C’est  possible,  toutefois  le  prof.  Vincent  jugea  plus  prudent  d’instituer  un 
traitement  mercuriel,  qui  amena  la  rétrocession  de  ces  accidents. 

Quoi  qu’il  en  soit  dans  ces  cas,  le  diagnostic  étiologique  de  ces  accidents 

1  Duhot,  Rev.  belge  d’Urol.  et  de  Devmato-Syph .,  avril  1912. 

2  Wolf  et  Mulzer,  Münch,  med.  Woch .,  1912. 
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est  parfois  des  plus  délicats,  et  l’on  doit,  avant  tout,  chercher  à  les  éviter 
par  un  emploi  judicieux  de  la  médication  ;  choix  du  médicament  le 
mieux  approprié,  Salvarsan  ou  néo-salvarsan  ;  dose  à  injecter,  intervalle 
entre  les  injections  d’une  même  série  .  .  .  mais  ce  sont  questions  de  tech¬ 
nique  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir. 

Les  accidents  généraux,  beaucoup  plus  importants  en  raison  de  leur 
gravité,  ont  donné  lieu  aux  interprétations  les  plus  diverses.  Quelque 
contradictoires  que  soient  ces  interprétations,  ou  plutôt  parce  qu’elles 
sont  contradictoires,  nous  sommes  obligés  de  les  passer  en  revue.  C’est 
en  le  faisant  que  nous  verrons  combien  la  question  est  peu  avancée  à 
l’heure  actuelle  et  que  nous  nous  rendrons  bien  compte  de  l’incertitude 
dans  laquelle  nous  nous  trouvons  en  pratique. 

En  raison  des  résultats  favorables  donnés  par  les  expériences  effec¬ 
tuées  tout  d’abord  au  laboratoire  d’Ehrlich,  à  cause  de  la  faible  toxicité 
du  Salvarsan  et  de  sa  tolérance  par  l’organisme,  on  n’a  voulu  d’abord 
ne  voir  dans  ces  accidents  que  les  conséquences  de  fautes  de  manipulation 
ou  d’erreur  de  technique 

i°  Alcalinisation  insuffisante. 

2°  Emploi  de  solutions  anisotoniques. 

3°  Emploi  d’une  eau  impure. 

4°  Injection  à  température  trop  haute  ou  trop  basse  ou  poussée  trop 
rapidement. 

5°  A  des  fautes  d’asepsie. 

Ou  bien  encore  des  phénomènes  d’intolérance  dus  : 

i°  A  une  tare  du  malade  (insuffisance  de  l’état  général,  lésions  du 
système  circulatoire,  du  foie,  des  reins). 

2°  A  l’infection  syphilitique  elle-même  (réaction  d’Herxheimer). 

On  en  est  venu  toutefois  rapidement  à  douter  de  la  prétendue  innocuité 
du  médicament  lui-même  et  à  attribuer,  suivant  le  cas,  les  accidents  : 

i°  A  une  intoxication  par  excès  ou  accumulation  des  doses. 

2°  A  une  décomposition  chimique  de  la  substance  au  moment  de  sa 
préparation. 

Enfin,  une  dernière  école  voit  dans  ces  accidents  une  conséquence  de 
la  médication  mixte  par  le  Salvarsan  et  par  le  mercure. 

A  propos  de  l’influence  de  l’alcalinisation  sur  la  toxicité  des  solutions 
de  Salvarsan,  Schreiber 1  présentant  le  néo-salvarsan  à  la  Société  médicale 
de  Magdebourg,  s’exprimait  ainsi  :  ‘Je  suis  convaincu  que  beaucoup  de 
phénomènes  fâcheux  consécutifs  à  l’emploi  du  Salvarsan  doivent  être 
mis  sur  le  compte  de  la  soude  ;  c’est  donc  avec  plaisir  qu’on  apprendra 
la  suppression  de  son  emploi.’  Parlant  également  du  néo-salvarsan,  le 
D1'  Bourcart  nous  écrivait  le  14  mai  1912  :  ‘  Par  l’emploi  de  solutions 
aqueuses  (neutres)  de  néo-salvarsan  les  accidents  qui  se  produisent 
pendant  ou  immédiatement  après  l’injection  de  solution  acide  ou 
hypoalcaline  de  Salvarsan  ne  doivent  plus  être  à  craindre,  et  le  médecin 

Schreiber,  Münch .  med.  Woch.,  No.  17,  13  avril  19x2. 
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est  à  l’abri  des  crises  nitritoïdes  qui  étaient  parfois  particulièrement 
inquiétantes.’ 

Qu’est-ce  donc  que  cette  crise  nitritoïde  sur  laquelle  Milian  et 
Emery  1  ont  les  premiers  attiré  l’attention  ?  Il  n’est  pas  indifférent  de 
l’établir,  car,  quel  que  soit  le  nom  qu’on  lui  donne,  elle  représente  l’acci¬ 
dent  habituel,  l’accident  grave,  fréquemment  mortel  de  la  Salvarsano- 
thérapie. 

Annoncée  dès  l’injection  par  des  prodromes,  signes  précurseurs  sur 
lesquels  Milian  insiste  longuement  (congestion  du  visage,  état  syncopal, 
ralentissement  du  pouls,  érythèmes  polymorphes),  elle  présente  lorsqu’elle 
éclate,  ordinairement  48  heures  après  l’injection,  le  tableau  suivant  : 
‘  Face  vultueuse,  céphalée,  frissons,  raideur  musculaire,  malaises  géné¬ 
ralisés.  Puis,  brusquement,  éclate  la  crise  épileptiforme  :  les  mouve¬ 
ments  convulsifs  deviennent  subintrants,  la  contracture  se  généralise. 
Le  malade  se  cyanose  et  entre  dans  le  coma.  La  terminaison  se  fait  par 
la  mort  vers  le  6e  jour.  A  la  nécropsie,  on  trouve  constamment  une 
encéphalite  aiguë  hémorragique,  très  souvent  des  hémorragies  viscérales, 
des  ecchymoses  muqueuses,  une  dégénérescence  graisseuse  des  reins,  du 
cœur  et  du  foie.  Coexistant  généralement  avec  ces  lésions  aiguës  les 
auteurs  notent  une  leptoméningite  chronique,  le  plus  souvent  légère 
(Emery 2). 

Doit-on  rejeter  réellement  sur  l’acidité  du  sel  et  l’insuffisance  de 
l’alcalinisation  la  responsabilité  entière  des  accidents  ?  Peut-on  con¬ 
sidérer  le  bicarbonate  de  soude  (Milian)  comme  un  antidote  et  une  médi¬ 
cation  spécifique  en  pareil  cas  ?  Non,  car  Duhot  3  a  systématiquement 
employé  dans  des  centaines  de  cas  la  solution  acide  sans  aucune  addition 
de  soude,  sans  incidents,  alors  que  d’autres  en  ont  observé  avec  une 
alcalinisation  exacte  et  même  malgré  une  hyperalcalinisation.  Non 
encore,  car,  en  dépit  des  espérances  de  Schreiber,  de  Bourcart,  de  Milian 
. .  .  les  mêmes  phénomènes  se  produisent  identiques  avec  le  néo-salvarsan, 
sel  dont  la  réaction  est  neutre. 

L’isotonie  a  été,  au  début,  considérée  comme  une  condition  indis¬ 
pensable  de  l’injection  intra-veineuse  et  l’hémolyse  due  à  l’anisotonie 
du  liquide  a  été  incriminée  comme  étant  la  cause  des  réactions  con¬ 
sécutives  à  ces  injections.  Telle  est  encore  l’opinion  de  Milian  qui  attribue 
à  la  destruction  globulaire  plus  intense  que  détermine  l’eau  distillée  les 
réactions  plus  vives  et  l’hémoglobinurie  que  détermine  parfois  l’usage 
du  néo-salvarsan. 

Les  expériences  d’Emery 4  font  justice  de  cette  assertion.  Elles 
démontrent  que  : 

i°  Très  rapidement  (de  40  minutes  à  3  heures  après  l’injection)  une 
hémolyse  considérable  (100,000  hématies  par  mm.3  )  se  produit  ;  cette 
hémolyse  est  d’ailleurs  passagère. 

1  Miliari  et  Emery,  Soc.  de  l’Internat  des  Hôp.  de  Paris,  février  1912. 

2  Emery  et  Bourdier,  loc.  cit.  3  Duhot,  loc.  cit. 

4  Emery,  Bid.  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph .,  mai  1912. 
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2 4  Elle  est  indépendante  du  véhicule  (eau,  sérum,  solution  plus  ou 
moins  alcaline),  de  la  quantité  du  médicament  injecté,  enfin  de  la  vitesse 
de  l’injection. 

On  a  également  accusé  le  chlorure  de  sodium,  même  chimiquement 
pur,  d’être  une  cause  d’intoxication1  (Stumpke,  Leredde,  Milian,  etc.).  En 
conséquence,  quelques  praticiens  ont  au  sel  substitué  le  sucre,  selon  la 
méthode  de  Fleig,  d’autres  ont  diminué  la  teneur  en  chlorure  de  la 
solution,  d’autres,  enfin,  plus  radicaux,  ont  purement  et  simplement 
employé  l’eau  distillée.  Or,  les  accidents  ne  disparaissent  pas  avec  la 
suppression  du  chlorure  de  sodium  (Leredde).  Inversement,  le  même 
sérum  détermine  ou  ne  détermine  pas  de  fièvre,  suivant  qu’il  sert  de 
véhicule  au  Salvarsan  ou  à  d’autres  médicaments  (exp.  de  Nicolas  et 
de  Moutot),  l’explication  est  insuffisante. 

De  bonne  heure,  Ehrlich  et  Wassermann  ont  attiré  l’attention  sur 
les  impuretés  de  l’eau  ( Bakterien-W asserfehler ),  auxquelles  ils  attri¬ 
buaient  une  très  grande  importance,  et  ont  insisté  sur  la  nécessité,  si 
l’on  voulait  éviter  toute  réaction,  de  n’employer  que  de  l’eau  d’une 
pureté  absolue,  tant  au  point  de  vue  chimique  qu’au  point  de  vue  bac¬ 
térien.  Emery  2  a  étudié  la  question  dans  tous  ses  détails  et  conclut 
qu’il  faudrait  non  seulement  éviter  l’eau  distillée  dans  des  appareils 
métalliques,  en  raison  des  particules  de  cuivre,  de  plomb  . .  .  qui,  entraînées 
avec  le  liquide,  peuvent  exercer  une  action  catalytique,  mais  encore  l’eau 
distillée  dans  des  appareils  en  cristal  ou  en  verre  ordinaire  en  raison  de 
l’entraînement  des  silicates  de  potasse  ou  de  soude.  Seuls  trouvent 
grâce  à  ses  yeux  les  appareils  en  verre  d’Iéna  ou  les  appareils  en  verre 
dur  (lorsqu’ils  sont  neufs). 

A-t-on  le  devoir  d’être  aussi  absolu  ?  Non,  certes,  et  Wechselmann 
lui-même  a  dû  reconnaître  3 4 5  que,  dans  cette  voie  où  il  s’était  engagé,  il 
s’était  trop  avancé.  Les  expériences  d’Obermiller  à  la  clinique  de  Wolf 4 
ont  démontré  à  cet  auteur  que  des  injections  préparées  avec  une  eau 
distillée,  volontairement  très  impure,  et  chargée  de  bactéries  pathogènes 
en  grand  nombre,  n’ont  pas  donné  plus  de  réaction  que  d’autres. 

Carie  5  emploie  courammen  t  du  sérum  distillé  préparé  sans  précautions 
spéciales  par  les  pharmaciens.  Nous-même,  au  Val-de-Grâce,  nous  con¬ 
formant  aux  habitudes  créées  par  notre  prédécesseur  et  ami  le  Dr  Tanton, 
utilisons  le  sérum  qui  nous  est  livré  par  la  pharmacie  de  l’hôpital,  bien 
qu’il  soit  préparé  avec  de  l’eau  traitée  dans  un  alambic  de  cuivre  et  que 
la  stérilisation  n’en  soit  pas  toujours  faite  immédiatement  après  la  dis¬ 
tillation.  Jamais  cette  manière  de  faire,  que  nous  n’avons  au  début 
envisagée  que  comme  un  pis-aller,  ne  nous  a  causé  de  déboires. 

1  Stumpke,  Deutsche  med.  Woch .,  25  janvier  1912;  Milian,  Bui.  de  la  Soc ,  de 
Der  mit.  et  de  Syph.,  mai  1912  ;  Leredde,  ibid.,  juillet  1912. 

2  Emery,  La  Clinique ,  août  1912. 

3  Wechselmann,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  novembre  1912. 

4  Strassburg.  med.  Zeit.,  No.  8,  1912. 

5  Carle,  Lyon  méd.,  20  septembre  1912.  -  .  i. 
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Peut-on,  avec  plus  de  raison,  rejeter  les  accidents  de  la  Salvarsano- 
thérapie  sur  le  compte  des  fautes  d’asepsie  ?  Non,  en  règle  générale,  et 
la  réponse  sera  brève.  Si  l’on  en  excepte  les  réactions  immédiates  ; 
frissons,  malaises,  poussées  fébriles  plus  ou  moins  durables,  pour  n’en¬ 
visager  que  les  accidents  graves  qui  se  produisent  à  échéance  plus 
éloignée,  ces  accidents  ne  se  présentent  point  sous  le  masque  de  l’in¬ 
fection,  de  la  septicémie.  Leur  aspect  clinique  est  tout  différent  et, 
comme  nous  le  verrons,  leur  signification  est  toute  autre. 

Doit-on  enfin  attacher  une  importance  quelconque  à  la  température  du 
liquide  de  l’injection,  à  la  vitesse  avec  laquelle  il  est  poussé  ?  L’introduction 
dans  la  thérapeutique  du  néo-salvarsan  dont  l’injection  se  fait  obligatoire¬ 
ment  à  froid  nous  a  bien  montré  le  peu  d’importance  de  la  question  de 
température.  Quant  à  la  vitesse  de  l’injection  à  laquelle  un  certain  nombre 
d’auteurs,  en  particulier  Milian,  attachent  une  certaine  importance,  si  elle 
explique,  à  la  rigueur,  certains  accidents  précoces,  elle  ne  peut  être 
rendue  responsable  des  accidents  tardifs,  de  beaucoup  les  plus  graves. 
Nous  avons,  du  reste,  pu  nous  rendre  compte  pratiquement  qu’on 
peut  sans  inconvénient  augmenter  considérablement  cette  vitesse,  tout 
au  moins  avec  le  néo-salvarsan  et  injecter,  lorsqu’on  opère  sur  une  grosse 
veine  du  pli  du  coude,  jusqu’à  cent  centimètres  cubes  de  liquide  en 
cinquante  secondes. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  on  a  attribué,  non  plus  à  l’opérateur, 
mais  au  sujet,  les  accidents  consécutifs  aux  injections  et  l’on  a  minu¬ 
tieusement  étudié  les  tares  organiques  susceptibles  de  favoriser  les 
phénomènes  toxiques  et  qui  constituent,  par  conséquent,  des  contre- 
indications  à  l’emploi  du  Salvarsan. 

Dans  cette  catégorie  on  range  communément  les  affections  de  l’appa¬ 
reil  cardio-vasculaire  et  les  lésions  hémorragipares  (hémiplégies  anciennes, 
ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum),  les  lésions  chroniques  du  foie,  des 
capsules  surrénales  (Milian)  de  la  peau  (expériences  de  Gouteau)  et  des 
reins,  la  déchéance  de  l’état  général,  qu’elle  provienne  simplement  de 
l’âge  ou  d’une  affection  cachectisante  (diabète  grave,  tabès,  paralysie 
générale) . 

Toutes  ces  lésions  sont  évidemment  des  causes  prédisposantes  ou 
favorisantes,  mais  aucune  ne  suffit  à  expliquer  les  accidents  mortels,  en 
l’absence  d’un  toxique  qui  reste  la  cause  occasionnelle  de  l’accident. 

Pour  faire  la  part  de  ces  tares,  un  exemple  nous  suffira  et  nous  choi¬ 
sirons  l’imperméabilité  rénale  dont  l’importance  nous  paraît  d’autant  plus 
grande  qu’elle  a  été  appréciée  différemment. 

Nombre  d’auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Schreiber  1,  Duhot 2, 
Stühmer  3  ont  écrit  que  le  Salvarsan  (ou  le  néo-salvarsan)  ne  déterminent 
jamais  d’albuminurie  ;  toutefois  Schreiber  note  parfois,  après  l’emploi  du 

1  Schreiber,  Soc.  mêd.  de  Magdebourg,  30  mars  1912. 

2  Duhot,  Rev.  belge  d’Urol.  et  de  Dermato-Syph.,  avril  1912. 

3  Stühmer,  Deutsche  med.  Woch .,  23  mai  1912. 
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Salvarsan,  une  albuminurie  passagère.  Nicolas  et  Moutot 1  estiment 
même  que  l’albuminurie  n’est  pas  une  contre-indication,  ‘  le  606  étant 
moins  toxique  pour  le  rein  que  le  mercure.’ 

Mais,  à  côté  de  ces  optimistes,  nous  voyons  Hudelo,  Montlaur  et 
Bodineau  2  affirmer  que  la  diurèse  est  diminuée  pendant  toute  la  durée 
du  traitement  et  pendant  les  3  ou  4  jours  qui  le  suivent.  Lévy-Bing  3 
cite  des  cas  où  le  traitement  a  déterminé  de  l’anurie  pendant  24  heures 
(cas  de  Lévy-Bing),  pendant  3  jours  (cas  de  Milian4). 

Ces  deux  séries  de  résultats  cliniques  différents  concordent  d’ailleurs 
parfaitement  avec  les  constatations  de  Bar  et  d’ Hudelo  qui,  étudiant 
en  détail  l’élimination  du  néo-salvarsan  par  les  urines,  l’ont  vue,  en  général, 
se  faire  d’une  façon  massive  et  précoce  et  se  déterminer  en  48  heures, 
mais  qui  parfois  l’ont  vue  aussi  ne  marcher  que  d’une  façon  très  lente 
et  incomplète,  dans  les  cas  où  se  sont  produits  des  accidents.  Le  cas 
de  Bar,  qui  s’est  d’ailleurs  terminé  par  la  mort,  est  parfaitement  typique. 

Nous  avons  observé,  nous-mêmes,  un  fait  analogue,  qu’il  nous  paraît 
utile  de  résumer  ici,  car  il  est,  au  point  de  vue  pratique,  plein  d’enseigne¬ 
ments.  Il  s’agissait  d’un  malade  injecté  au  onzième  jour  d’un  chancre, 
après  constatation  de  l’intégrité  générale  de  l’organisme.  Trois  injections 
de  ogr,30,  0,45  et  0,60  de  néo-salvarsan  dans  du  sérum  à  t^4ôo  furent  prati¬ 
quées  en  7  jours  sans  aucune  réaction  appréciable  ;  48  heures  seule¬ 
ment  après  la  troisième  apparurent  les  phénomènes  graves  caractéris¬ 
tiques  :  élévation  thermique,  malaises  suivis  rapidement  de  subdélire, 
de  coma,  puis  de  convulsions  épileptiformes.  L’examen  de  l’urine, 
prélevée  à  ce  moment  par  cathétérisme,  le  malade  étant  en  état  de  ré¬ 
tention,  démontra  la  présence  d’une  grande  quantité  d’albumine  ainsi 
que  d’une  minime  quantité  d’arsenic.  Puis,  lorsqu’au  bout  de  48  heures 
ces  phénomènes  inquiétants  se  dissipèrent,  le  taux  de  l’albumine  baissa 
rapidement  en  même  temps  que  se  rétablissait  la  diurèse  et  que  se  faisait 
l’élimination  du  médicament. 

Nous  avons  donc  constaté,  comme  Hudelo,  dans  notre  cas,  de  l’im¬ 
perméabilité  rénale  et  de  l’oligurie,  mais  il  existait  de  plus  une  albumi¬ 
nurie  abondante,  fait  exceptionnel  si  l’on  s’en  rapporte  à  l’opinion  des 
auteurs  que  nous  avons  cités  plus  haut.  La  clef  de  ce  phénomène  nous 
fut  donnée  par  le  père  du  malade.  Il  s’agissait  d’une  rougeole  com¬ 
pliquée  de  néphrite  remontant  à  l’enfance  et  ignorée  du  sujet  ;  l’analyse 
de  l’urine  pratiquée  avant  la  première  injection  n’avait  pas  révélé  la 
moindre  trace  d’albumine. 

On  ne  saurait  trop  attirer  l’attention  sur  des  cas  semblables,  car  il 
est  vraisemblable  qu’un  grand  nombre  d’accidents  dont  l’origine  est 
restée  obscure  sont  comparables  à  ceux-ci  et  s’expliquent  par  des  tares 
latentes.  Quoi  qu’il  en  soit  et  quelle  que  soit  l’attention  que  nous 
apportions  à  les  déceler,  nous  ne  pouvons  nous  flatter  d’y  arriver  toujours, 

1  Nicolas  et  Moutot,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermal,  et  de  Syph.,  mars  1912. 

2  Hudelo,  Montlaur  et  Bodineau,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  juin  1912. 

3  Lévy-Bing,  ibid.,  juin  1912.  4  Milian,  ibid.,  mai  1912. 
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de  telle  sorte  que,  par  sa  toxicité  propre,  V arsenobenzol,  comme  le  chloro¬ 
forme,  nous  réservera  fatalement  les  plus  pénibles  surprises. 

A  côté  de  ces  accidents  occasionnés  par  les  tares  organiques  du 
sujet,  nous  devons  placer  ceux  qui  sont  attribués  à  la  réaction  du  médica¬ 
ment  sur  la  syphilis  elle-même.  Nous  avons  déjà  parlé  à  propos  des 
accidents  locaux  de  faits  analogues  et  nous  n’avons,  en  aucune  façon, 
l’intention  de  revenir  sur  la  question  des  neuro-récidives,  mais  il  nous 
reste  à  étudier  la  réaction  générale  qui  évolue  parallèlement  et  sur  les 
mêmes  sujets.  Ces  deux  séries  d’accidents  seraient  dues  à  la  même 
cause  :  la  syphilis  ;  mais  avec  une  symptomatologie  absolument  diffé¬ 
rente,  traduisant  :  les  accidents  généraux,  une  action  aiguë  et  précoce  ; 
les  accidents  locaux,  une  action  tardive  mais  plus  profonde. 

Herxheimer 1  décrit  les  premiers  de  la  façon  suivante  :  *  Sur  les 

sujets  soumis  pendant  la  période  secondaire  à  un  traitement  mercuriel 
intensif,  l’exanthème  est,  15  ou  24  heures  après  l’injection,  plus  ou  moins 
modifié.  Le  nombre  des  taches  augmente  ;  elles  grossissent  au  point  de 
ressembler  à  des  papules  d’urticaire.  L’éruption  devient  confluente,  la 
couleur  change,  de  rose  sale  elle  devient  d’un  rouge  éclatant  ;  36  ou  48 
heures  après,  l’exanthème  a  repris  son  aspect  primitif.  Cette  réaction 
locale  s’accompagne  parfois  de  réaction  générale,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  on  observe  une  élévation  de  température  pouvant  dépasser  38°. 
La  réaction  peut  survenir  également  au  niveau  de  foyers  profonds  (ré¬ 
action  ganglionnaire  parallèle  à  la  réaction  cutanée,  exaspération  atroce, 
puis  disparition  complète  de  la  céphalée). 

A  cette  description,  Leredde  2  ajoute  :  ‘  Des  accidents  mortels  dus 
à  cette  réaction  peuvent  se  produire  sous  l’action  de  l’agent  antisyphili¬ 
tique.’  Il  s’agit  habituellement  de  réaction  méningée  aiguë.  La  mort 
survient  3,  4,  5  jours  après  l'injection,  dans  le  coma,  après  des  convulsions 
épileptiformes  et  une  élévation  thermique  importante.  C’est  en  somme 
le  tableau  clinique  que  nous  avons  décrit  déjà,  l’ apoplexie  séreuse  de 
Milian,  qui,  pour  lui,  fait  partie  de  la  crise  nitritoïde.  C’est  celui  que 
présentait  le  malade  dont  nous  avons  cité  l’observation. 

Cette  relation  directe  de  cause  à  effet  entre  la  syphilis  généralisée  et 
les  accidents  de  l’arsenobenzol,  évidente  pour  Leredde,  est  également 
admise  par  Ehrlich,  par  Gennerich,  par  Wechselmann,  mais  non  par 
tous.  L’interprétation  de  ces  faits  par  Milian  et  Emery  est,  par  exemple, 
toute  différente. 

Il  ne  faut,  dit  Milian,  appliquer  la  dénomination  de  réaction  d’Herx- 
heimer  aux  phénomènes  viscéreux  qu’à  la  condition  qu’ils  se  superposent 
exactement  à  ce  que  nous  savons  des  phénomènes  de  la  réaction  cutanée. 
Or,  celle-ci  est  un  phénomène  réactionnel  caractérisé  par  la  turgescence 
des  lésions  apparaissant  quelques  heures  après  l’injection  pour  ne  durer 
que  24  ou  36  heures.  L’apoplexie  séreuse  est  généralement  plus  tardive. 


1  Herxheimer,  Deutsche  med.  Woch.,  p.  895,  1902. 

2  Leredde,  But.  de  la  Soc.  de  Der  mat.  et  de  Syph„,  février  1912. 
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Pour  lui  comme  pour  Emery,  ces  accidents  ne  sont  que  des  phénomènes 
d'intoxication,  et,  à  l'appui  de  leur  dire,  ils  font  remarquer  : 

i ;  Que  ces  phénomènes  se  sont  rencontrés  chez  des  malades  traités 
par  l'arsenobenzol  pour  des  affections  autres  que  la  syphilis  (Obs.  de 
Tcherno-Schwartz  et  Halpern).1 

2 >  Que  les  symptômes  constatés  en  pareil  cas  sont  exactement  ceux 
que  présentent  les  animaux  traités  expérimentalement  par  le  Salvarsan. 

L'observation  personnelle  que  nous  avons  résumée  plus  haut  con¬ 
stitue,  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  un  document  nouveau.  Nous 
en  avons  déjà  donné  l’interprétation  et  expliqué  l'intoxication  par 
l’imperméabilité  rénale.  Elle  est  logique,  alors  qu’il  serait  absurde 
d’admettre,  pour  expliquer  les  accidents  survenus  au  18e  jour  d’une 
syphilis  déjà  en  traitement  depuis  sept  jours,  une  réaction  d’Herxheimer 
de  cette  intensité. 

Cette  action  toxique,  puisque  nous  sommes  amenés  à  admettre  qu’elle 
existe,  est-elle  due  à  l’arsenobenzol  lui-même,  à  des  produits  de  décom¬ 
position  ou  à  l’arsenic  qu’il  contient  ? 

Est-elle,  en  dehors  des  tares  organiques  déjà  signalées,  facilitée  par 
une  idiosyncrasie  du  sujet  ou  par  de  l’anaphylaxie  ?  Est-elle  plus  fré¬ 
quente  à  la  suite  d’un  traitement  mixte  à  la  fois  arsenical  et  mercuriel  ? 
Peut-on  enûn  la  prévoir  et  la  prévenir  ?  Autant  de  questions  sur  les¬ 
quelles  nous  avons  à  nous  expliquer  brièvement. 

Le  Salvarsan  et  le  néo-salvarsan  ne  possèdent  par  eux-mêmes  qu’une 
toxicité  minime,  ainsi  qu’il  ressort  des  expériences  du  laboratoire  d’Ehr- 
lich  qui  avaient  fait  naître  de  si  belles  espérances  ;  mais  tous  deux  sont 
fort  instables  ;  et  nous  ne  connaissons  rien  des  transformations  qu’ils 
subissent  dans  l’organisme.  La  molécule  du  néo-salvarsan  est  particu¬ 
lièrement  fragile,  le  contact  de  l’oxygène,  une  température  dépassant 
20°,  une  solution  contenant  plus  de  TÏÏ4ÏÏÏÏ  de  chlorure  de  sodium  suffisent 
pour  l’altérer.  Il  est  donc  probable  que  c’est  la  toxicité  de  ces  dérivés 
bien  plus  que  celle  du  médicament  qui  est  la  cause  habituelle  de  ces 
accidents  ;  malheureusement,  si  nous  pouvons  éviter  pendant  la  pré¬ 
paration  toute  cause  d’altération  nous  sommes  impuissants  à  partir  du 
moment  où  il  est  injecté.  Parmi  ces  produits  dérivés,  doit-on  incriminer 
l’arsenic  lui-même  comme  le  pense  Milian  ? 

Il  semble  que  non,  d’abord  parce  que,  comme  le  fait  remarquer 
Mouneyrat,  l’arsenic  est  éliminé  dans  l’urine  non  sous  forme  d’arsenic 
minéral,  mais  d’arsenic  aromatique,  il  ne  quitte  donc  point  dans  l’orga¬ 
nisme  le  noyau  benzénique  ;  en  second  lieu,  parce  que  la  symptomatologie 
clinique  des  accidents  consécutifs  à  l’usage  de  l’arsenobenzol  diffère  de 
celle  que  donne  l’empoisonnement  par  l’arsenic. 

Cette  intoxication  est-elle  favorisée  chez  certains  sujets  par  une 
sensibilité  permanente  (idiosyncrasie)  ou  temporaire  (anaphylaxie)  ? 
Les  faits  qui  le  prouvent  sont  nombreux.  Il  est  à  remarquer,  d’ailleurs,, 
en  ce  qui  concerne  l’idiosyncrasie,  qu’elle  peut  ne  porter  que  sur  le  Sal- 

1  Emery  et  Bourdier,  loc.  cit. 
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varsan  à  l’exclusion  du  néo-salvarsan  ;  grâce  à  ce  dernier  médicament 
des  traitements  ont  pu  être  repris  alors  qu’ils  avaient  dû  être  inter¬ 
rompus  en  raison  de  phénomènes  graves  et  répétés  à  chaque  injection. 
Quant  à  l’anaphylaxie,  sans  qu’on  soit  encore  bien  fixé  sur  ses  causes  et 
ses  conditions,  on  sait  qu’en  dehors  de  l’accumulation  des  doses  il  est 
des  ‘  périodes  critiques  ’  (Milian),  comme  le  3 3  et  le  4e  jours  qui 
suivent  une  injection  ;  il  en  résulte  que  la  technique  préconisée,  pour 
le  néo-salvarsan,  par  Schreiber  des  doses  massives  progressives  injectées 
à  court  terme  est  un  modus  faciendi  dangereux  et  auquel  nous  avons 
renoncé  même  dans  les  cas  de  syphilis  encore  en  période  d’invasion. 

L’alliance  du  mercure  et  du  Salvarsan  est-elle  bonne  et  rationnelle 
comme  l’admettent  à  la  suite  d’Ehrlich  la  plupart  des  praticiens  ?  Est¬ 
elle  dangereuse  comme  le  prétendent  Hudelo 1,  Darier 2,  et  tout  récem¬ 
ment  Wechselmann  3  ? 

D’après  ces  auteurs  le  mercure  retarde  ou  entrave  l’élimination  des 
arsenicaux  ;  des  expériences  effectuées  par  Greven  précisent  les  faits  : 
d’après  lui,  l’élimination  du  Salvarsan  qui  dure  de  15  à  18  jours  chez 
l’animal  sain  se  prolonge  de  20  à  25  jours  chez  un  animal  mercurialisé. 
Enûn,  de  travaux  actuellement  en  cours,  Wechselmann  a  été  amené 
à  conclure  que  ‘  la  combinaison  du  Salvarsan  avec  le  mercure  est  dan¬ 
gereuse  parce  que  le  mercure  provoque  une  néphrite  tubulaire  et  quel¬ 
quefois  vasculaire  et  arrête  ainsi  les  éliminations 

Est-il  possible  enfin  de  prévoir  ces  divers  accidents  et  de  les  éviter  ? 

Sur  le  premier  point,  Milian  est  très  affirmatif.  .  L’examen  du  malade 
après  l’ingestion  de  liqueur  de  Fowler  ou  bien  après  une  ingestion  d’é¬ 
preuve  faite  avec  un  sel  d’arsenic  (cacodylate  de  soude  ou  Salvarsan) 
permettra  au  clinicien  attentif  de  déceler  les  petits  et  les  grands  signes 
d’intolérance  pour  l’arsenic  et  il  décrit  longuement  cette  ‘  symptomato 
logie  d’alarme  ’,4  Mouneyrat,  par  contre,  dénie  à  cette  épreuve  toute 
valeur,  tout  au  moins  lorsque  l’arsenic  est  introduit  dans  l’organisme  sous 
une  forme  autre  que  le  Salvarsan  ;  la  raison,  nous  l’avons  indiquée 
précédemment,  l’arsenobenzol  empoisonne,  non  par  l’arsenic  enrobé 
dans  le  noyau  benzénique,  mais  par  lui-même. 

Sur  le  deuxième  point,  Leredde,  Emery .  .  .  tous  les  enthousiastes  de 
la  médication  nouvelle  sont  également  affirmatifs.  La  question  est, 
d’après  eux,  au  point,  et  l’usage  de  la  Salvarsano-thérapie  ne  doit  entraîner 
à  sa  suite  aucun  inconvénient.  Il  suffit  pour  cela  : 

i°  De  s’abstenir  lorsqu’il  existe  une  des  contre-indications  actuelle¬ 
ment  bien  connues. 

2°  De  prendre,  lors  de  la  préparation  du  médicament,  les  précautions 
que  la  pratique  a  démontré  indispensables. 

3IJ  D’employer  des  doses  suffisantes  et  suffisamment  répétées  pour 
éviter  les  neuro-récidives. 

1  Hudelo,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  mars  1912. 

2  Darier,  ibid.,  novembre  1912.  3  Wechselmann,  ibid. 

4  Milian,  ibid.,  mai  1912. 
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4°  D’éviter  l’accumulation  du  médicament  par  des  doses  trop  fortes 
ou  trop  rapprochées. 

A  ceux-ci  les  cliniciens  moins  entreprenants  répondent  très  juste¬ 
ment,  nous  venons  de  le  montrer,  que  sur  presque  tous  les  points  la  dis¬ 
cussion  reste  ouverte  et  l’incertitude  règne  encore.  Les  questions  fonda¬ 
mentales,  comme  celles  des  doses,  ne  sont  même  pas  tranchées  :  ‘  On  a 
d’abord  préconisé  des  doses  fortes.  A  la  publication  des  premiers  acci¬ 
dents,  des  cas  de  mort,  on  a  répondu  que  la  faute  en  était  aux  doses  trop 
fortes  employées  et  on  a  proposé  l’emploi  de  doses  faibles.  A  l’heure 
actuelle,  on  paraissait  disposé  à  adopter  la  règle  de  trois  injections  à  des 
doses  variant  de  ogr,30  à  ogr,5o  voici  que,  aujourd’hui,  on  vient 
nous  parler  de  séries  de  12  injections  et  d’administration  de  3  à  4  gr. 
du  médicament.  Il  est  difficile  de  savoir  quelle  ligne  de  conduite  on  doit 
suivre.’  1 

En  résumé  : 

i°  L’action  toxique  du  Salvarsan  est  indéniable. 

2°  Toutes  les  questions  qui  touchent  à  cette  toxicité  sont  loin  d’être 
élucidées. 

30  Tant  qu’il  en  sera  ainsi  nous  serons  sous  le  coup  d’accidents  im¬ 
prévus  et  partant  inévitables  et  nous  en  conclurons  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  :  qu’il  faut  se  tenir  à  égale  distance  de  l’optimisme  qui  aveugle  et 
du  pessimisme  qui  paralyse,  qu’il  faut  se  dire  avec  Queyrat 2  'qu’avec 
un  médicament  actif  la  sécurité  absolue  n’existe  pas  ’.  Ce  qu’il  faut  peser 
dans  la  balance  en  matière  de  traitements  c’est  d’une  part  les  risques 
de  la  médication,  d’autre  part,  les  dangers  de  la  maladie. 


Technique  de  la  Salvarsano-thérapie 

Les  questions  de  technique  que  soulève  l’emploi  du  Salvarsan  et  du 
néo-salvarsan  en  thérapeutique  sont  nombreuses  et  doivent  être  sériées 
pour  être  méthodiquement  passées  en  revue. 

La  première  est  celle  de  l’introduction  du  médicament  dans  l’or¬ 
ganisme. 

Nous  aurons  ensuite  à  étudier  le  matériel  et  le  véhicule  à  employer 
pour  cette  introduction  ;  les  conditions  pratiques  dans  lesquelles  le 
traitement  doit  être  effectué  ;  enfin  les  moyens  à  l’aide  desquels  son 
action  peut  être  surveillée  pour  être  en  même  temps  efficace  et  aussi 
peu  dangereuse  que  possible. 

Il  n’est  guère  de  voie  d’introduction  qui  n’ait  été  essayée  : 

i°  Introduction  directe  dans  le  tube  digestif  (a)  par  la  bouche  sous 
forme  de  pilules,  (b)  par  l’anus  sous  forme  de  lavements  ou  de  supposi¬ 
toires. 

2°  Applications  locales  à  l’aide  de  pommades,  de  collutoires  . . . 

1  Pautrier,  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  4  mars  1912. 

2  Queyrat,  ibid.,  5  janvier  1912. 
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3°  Injections  diverses  : 

(a)  Sous-cutanées. 

(b)  Intra-rachidiennes. 

(c)  Intra-musculaires. 

(d)  Intra-veineuses. 

L’ingestion  par  la  bouche,  méthode  à  priori  la  plus  désirable  parce 
qu’elle  est  la  plus  simple  de  toutes,  parce  qu’elle  peut  se  faire  partout, 
même  en  l’absence  du  médecin,  n’a  donné  en  pratique  aucun  résultat  satis¬ 
faisant  et  nous  ne  pouvons  nous  en  étonner.  L’arsenobenzol,  comme  le 
mercure,  introduit  dans  l’estomac  y  est  mal  toléré  et  détermine  des 
douleurs  et  des  troubles  digestifs  ;  de  plus,  son  absorption  y  est  incon¬ 
stante  et  généralement  insuffisante. 

Les  mêmes  objections,  inconstance  et  insuffisance  d’absorption, 
peuvent  être  faites  à  l’emploi  des  suppositoires  au  Salvarsan  conseillés 
par  Bogrow. 

L’entéroclyse,  utilisée  par  Geley 1  à  Annecy,  par  Weilet  Mouriquand2 
à  Lyon,  par  Luis  del  Portillo  3  à  Madrid,  est  déjà  moins  simple  parce 
que  les  manipulations  pour  la  préparation  du  lavement  sont  les  mêmes 
que  pour  celle  des  injections.  Mais  cette  préparation  délicate  ne  pourrait- 
elle  être  faite  par  un  pharmacien  de  même  que  celle  de  tout  autre  lave¬ 
ment  officinal  dont  l’administration  est  ensuite  des  plus  simples  ?  Non, 
parce  que  le  Salvarsan,  une  fois  sorti  du  tube  où  il  est  conservé  et  mis  en 
contact  avec  l’oxygène  atmosphérique,  se  décompose  rapidement  et  que 
les  manipulations  qu’il  nécessite  ne  peuvent,  en  conséquence,  être  faites 
qu’au  moment  de  l’emploi.  Elles  nécessitent  donc  l’intervention  immé¬ 
diate  du  médecin. 

Malgré  cette  complication,  la  voie  rectale  présenterait  un  grand 
intérêt  au  point  de  vue  pratique,  car  l’intestin  est  évidemment  plus 
tolérant  que  les  tissus  de  l’organisme  ou  que  le  milieu  sanguin  pour  les 
fautes  de  dosage  ou  d’asepsie,  si  les  résultats  en  étaient  satisfaisants. 
Malheureusement,  il  n’en  est  pas  ainsi  et  l’action  du  médicament  ainsi 
introduit  dans  l’organisme  est  des  plus  infidèles. 

L’administration  par  la  voie  cutanée,  à  l’aide  de  pommades,  qui  se 
présente  comme  aussi  simple  que  l’ingestion  par  la  bouche,  avec  l’avantage 
de  ne  pas  altérer  le  tube  digestif,  a  été  expérimentée  par  M.  Jakimow 
et  N.  Kohl-Jakimowa.  Cette  méthode  s’est  montrée  très  peu  efficace  ; 
elle  a  pu  cependant  faire  disparaître  momentanément  chez  les  animaux 
les  spirochètes  en  circulation.  C’est,  par  conséquent,  une  médication 
d’un  emploi  très  commode,  mais  insuffisante. 

Le  Salvarsan  a  été  également  employé  sous  forme  de  collutoire  ou 
même  de  poudre,  en  applications  locales  sur  les  lésions  cutanées,  surtout 
sur  les  lésions  muqueuses.  Netter 4  en  conseille  l’emploi  en  solution 

1  Geley,  Monde  médical,  1911. 

2  Weil  et  Mouriquand,  Lyon  médical,  7  juillet  1912. 

3  Luis  del  Portillo,  Rev.  esp.  de  dermat.  y  sifil.,  No.  163,  juillet  1912. 

4  Netter,  Bui.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  18  avril  1912. 
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glycérinée  à  -J  ou  w*  Le  prof.  Sieur  et  nous-même,  au  Val-de-Grâce,  en 
avons  essayé  ;  son  efficacité  nous  a  paru  douteuse. 

Jean  A.  M.  Roger,  dans  son  travail  inaugural  (Paris,  1912),  préconise 
les  attouchements  avec  le  produit  pulvérulent,  qu’il  emploie  dans  les 
stomatites,  balanites .  .  .  D’après  lui,  la  solution  acide  à  ^  est  moins 
efficace  que  la  poudre,  la  solution  alcaline  à  douloureuse. 

En  définitive,  toutes  les  méthodes  passées  en  revue  jusqu’ici  se  sont 
montrées  d’une  efficacité  inconstante  et  insuffisante  et  ne  peuvent  être 
employées  qu’à  titre  très  exceptionnel.  Le  procédé  normal  d’introduction 
des  sels  d’Ehrlich  dans  l’organisme  est  et  doit  rester  l’injection. 

La  plus  simple  de  toutes,  l’injection  sous-cutanée,  est  cependant 
abandonnée  actuellement  à  l’unanimité  en  raison  des  douleurs  violentes 
qu’elle  provoque  et  de  la  réaction  phlegmoneuse  dont  elle  est  l’origine. 
Il  y  a  lieu,  toutefois,  de  faire  la  différence  au  point  de  vue  de  la  tolérance 
de  l’organisme  entre  les  injections  sous-cutanées  à  véhicule  aqueux  et 
les  injections  huileuses,  ces  dernières  étant  beaucoup  mieux  tolérées, 
surtout  quand  elles  sont  faites  à  petites  doses  (Isaac,  Tissier  et  Blondin  1). 

Parmi  les  procédés  exceptionnels  et  peu  en  usage  actuellement,  nous 
devons  encore  classer  pour  n’y  plus  revenir  l’injection  intra-rachidienne 
de  Salvarsan  et  de  néo-salvarsan  pratiquée  par  Wechselmann  2  pour  des 
lésions  de  syphilis  nerveuses  chez  des  femmes  et  des  enfants.  Il  est 
évident,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister,  que  cette  thérapeutique 
très  délicate  ne  peut  être  employée  qu’à  bon  escient,  c’est-à-dire  à  proxi¬ 
mité  d’un  laboratoire  où  l’examen  des  réactions  biologiques  peut  être 
pratiquée  d’une  façon  très  stricte  et  qu’elle  rentre  moins  que  toute  autre 
dans  la  catégorie  des  médications  ouvertes  aux  médecins  militaires. 

L’injection  intra-musculaire  a  été  particulièrement  utilisée  au  début 
du  traitement  où  elle  était  considérée  comme  la  méthode  de  choix,  soit 
dans  la  région  interscapulaire,  soit  dans  la  région  fessière.  Elle  est 
actuellement  encore  employée,  bien  que  plus  rarement.  Duhot  3  la  con¬ 
sidère  même,  malgré  les  inconvénients  auxquels  elle  donne  lieu  lorsqu’elle 
est  faite  avec  la  solution  acide,  comme  la  forme  la  plus  active  du  traite¬ 
ment.  ‘  C’est,  dit-il,  la  seule  méthode  par  laquelle  on  puisse  réaliser  la 
therapia  sterilisans  magna  de  la  syphilis  au  début,  pendant  la  première 
quinzaine  du  chancre,  par  une  injection  massive  (Igr.).’  Par  contre, 
Nicolas  et  Moutot  4  et  bien  d’autres  avec  eux  concluent  que  ces  injections 
sont  à  rejeter,  comme  les  injections  sous-cutanées  et  pour  la  même 
raison,  sauf  indications  particulières,  en  raison  des  accidents  auxquels 
elles  donnent  lieu  :  enkystement,  nécrose,  abcès,  douleurs,  lenteur  et 
irrégularité  de  l’absorption.  Un  certain  nombre  de  praticiens,  enfin, 
sont  éclectiques  et  continuent,  comme  Queyrat,  à  employer  simultané¬ 
ment  les  injections  intra-veineuses  et  les  injections  intra-musculaires, 

1  Tissier  et  Blondin,  Traitement  de  la  Syphilis ,  1912. 

2  Wechselmann,  Münch,  med.  Woch .,  25  juillet  1912. 

3  Duhot,  Rev.  belge  d’Urol.  et  de  Dermalo-Syph.,  avril  1912. 

4  Nicolas  et  Moutot,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermal,  et  de  Syph.,  avril  1912. 
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huileuses  de  préférence,  parce  que  les  inconvénients  auxquels  elles  donnent 
lieu  sont  plus  minimes.  En  balance  avec  les  inconvénients  indéniables 
que  signalent  Nicolas  et  Moutot,  ils  mettent  les  avantages  suivants  : 
l’injection  intra-musculaire  n’exerce  pas  comme  l’injection  intra-veineuse 
une  action  massive  et  parfois  brutale,  mais  essentiellement  passagère. 
Son  action  ne  se  fait  qu’au  fur  et  à  mesure  de  la  résorption  du  médica¬ 
ment,  elle  est  par  conséquent  progressive  et  plus  durable.  Elle  constitue 
donc  un  complément  tout  indiqué  de  la  médication  veineuse  et  c’est 
ainsi  qu’elle  est  généralement  comprise. 

L’injection  intra-veineuse  constitue  aujourd’hui  de  consensu  omnium 
le  procédé  normal  de  traitement.  Les  critiques  que  nous  avons  succes¬ 
sivement  adressées  aux  autres  méthodes,  en  particulier  l’inconstance  de 
leurs  résultats,  nous  le  faisaient  prévoir  et  nous  expliquent  pourquoi  on 
en  est  venu  à  utiliser  couramment  une  méthode  jusque-là  exceptionnelle 
en  raison  de  l’asepsie  absolue  qu’elle  réclame  et  des  difficultés  de  son 
exécution  pratique. 

Parlant  de  l’injection  intra-musculaire  de  Salvarsan  acide,  Duhot 
(avril  1912)  disait  :  '  Cette  méthode  demande  une  habileté  manuelle 
qu’il  n’est  pas  donné  à  tous  d’acquérir.’  Cette  phrase  pourrait  bien 
plutôt  être  dite  à  propos  des  injections  intra-veineuses  ;  nous  en  avons 
fait  maintes  fois  l’expérience  avec  nos  élèves.  La  ponction,  le  cathétérisme 
de  la  veine,  le  maintien  de  l’aiguille  dans  la  lumière  du  vaisseau  con¬ 
stituent,  quand  les  veines  sont  peu  visibles,  parce  qu’elles  sont  petites, 
parce  que  le  sujet  est  obèse,  parce  qu’elles  présentent  sur  leur  trajet  des 
indurations  consécutives  à  des  injections  antérieures,  une  petite  opération 
parfois  très  délicate  et  dont  les  difficultés  inattendues  découragent  sou¬ 
vent  les  débutants.  L’injection  intra-veineuse  nécessite  une  dextérité  de 
main  qui  ne  s’acquiert  que  par  la  pratique  ;  encore  doit-on  noter  que, 
quelle  que  soit  cette  dextérité,  entre  les  mains  des  plus  habiles,  elle  ne 
réussit  pas  à  coup  sûr  et  du  premier  coup.  Les  partisans  les  plus  enthou¬ 
siastes  de  la  Salvarsano-thérapie  le  reconnaissent  eux-mêmes  :  ‘  Il  existe, 
disait  Leredde 1  dans  une  séance  toute  récente  de  la  Société  de  dermatologie 
et  de  syphiligraphie,  des  cas  où  la  pénétration  de  l’aiguille  à  injection 
dans  une  veine  est  difficile,  où  il  faut  traverser  la  peau  à  plusieurs  reprises. 
Si  les  manœuvres  se  prolongent,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  jeter  la  solution 
déjà  préparée.’ 

Ce  n’est  pas  évidemment  une  raison  de  renoncer  à  ce  mode  de  traite¬ 
ment  d’une  façon  absolue,  c’en  est  une  de  regretter  vivement  l’insuffisance 
des  moyens  plus  simples  que  nous  avons  passés  en  revue,  de  désirer  que 
l’avenir  nous  réserve  un  procédé  plus  pratique  et  mieux  à  la  portée  de 
tous  les  médecins  et  de  tous  les  milieux  où  ils  sont  appelés  à  exercer. 

Une  autre  difficulté,  inhérente  à  l’emploi  du  Salvarsan,  provient  de 
ce  que  les  manipulations  nécessaires  à  la  préparation  du  médicament  ne 
sont  pas  simples,  qu’elles  nécessitent  un  matériel  très  spécial  et  la  colla- 

Leredde,  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  7  novembre  1912. 
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boration  d’un  aide,  chimiste  ou  pharmacien,  considérations  qui  ne  sont 
pas  sans  valeur  lorsqu’il  s’agit  d’une  médication  qui  doit  être  appliquée 
dans  le  milieu  militaire. 

Cette  difficulté  tient  pour  une  part  à  l’emploi  de  la  soude  et  de  l’eau 
distillée,  pour  une  autre,  à  la  nécessité  d’une  préparation  spéciale  du 
matériel. 

Les  solutions  tirées  de  soude  et  l’eau  distillée  ne  peuvent  être  con¬ 
servées  longuement,  les  premières,  parce  qu’elles  absorbent  l’acide  car¬ 
bonique,  la  seconde  parce  qu’elle  devient  rapidement  un  milieu  de  culture. 
On  nous  objectera  :  i°  que  le  néo-salvarsan  ne  nécessite  pas  l’emploi  de 
la  soude,  2  qu’un  appareil  distillatole  de  faible  débit  peut  être  mis  en 
fonctionnement  très  facilement  dans  une  infirmerie  régimentaire.  Le 
premier  fait  est  exact  et  constitue  un  grand  perfectionnement  de  la 
méthode.  Le  deuxième  est  au  moins  discutable.  Nous  pourrions  citer 
une  infirmerie  où  fonctionne,  sous  la  surveillance  du  chef  de  service,  un 
appareil  à  distiller  l’eau  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  généralisation 
de  ce  fait  n’est  ni  possible  ni  désirable.  Ces  appareils,  essentiellement 
fragiles  puisqu’ils  doivent  être  construits  en  verre  dur  (à  défaut  de  verre 
d’Iéna),  coûteux,  d’un  entretien  et  d’un  fonctionnement  délicat,  ne 
donneraient,  dans  les  mauvaises  conditions  où  ils  seraient  placés,  que 
des  déboires. 

D’autre  part,  le  matériel  nécessaire  pour  la  préparation  de  l’injection, 
de  même  que  pour  sa  réalisation,  doit  être  non  seulement  aseptisé  d’une 
façon  irréprochable,  mais  il  doit  être  encore  débarrassé  de  toute  impureté 
chimique,  par  conséquent  stérilisé  par  la  chaleur  sèche  après  rinçage 
à  l’eau  distillée,  manipulation  qui  nécessite,  à  côté  de  l’étuve  à  vapeur 
réglementaire,  la  présence  d’une  étuve  sèche. 

De  cet  ensemble  de  conditions  il  résulte  que  le  temps,  l’assistance 
et  le  matériel,  nous  feront  à  la  fois  défaut  dans  les  infirmeries  régimentaires 
et  que,  si  nous  voulons  utiliser  la  Salvarsano-thérapie,  nous  ne  devrons 
l’employer  que  là  où  nous  trouverons  un  laboratoire,  ou  tout  au  moins 
une  officine  pharmaceutique,  c’est-à-dire  à  l’hôpital.  Il  en  sera  ainsi 
jusqu’au  jour  qu’il  faut  prévoir  où  toutes  ces  manipulations  seront  sup¬ 
primées,  où  le  Salvarsan  de  l’avenir  nous  sera  donné  sous  forme  d’ampoules 
directement  injectables.  A  ce  moment  seulement  l’injection,  surtout  si 
elle  peut  être  faite  dans  les  muscles,  pourra  se  faire  dans  les  infirmeries 
et  devenir  pour  l’armée  un  médicament  d’un  usage  général. 

C’est  donc  à  l’hôpital  et  à  l’hôpital  seulement  que  doivent  être  faites 
les  injections  ;  mais  ne  peut-on  se  contenter  d’y  faire  venir  temporaire¬ 
ment  les  malades  en  les  renvoyant  dès  qu’ils  sont  injectés,  comme  le  font 
dans  la  pratique  civile  un  bon  nombre  de  praticiens  ?  Non,  pour  la 
raison  déjà  donnée  que  nous  sommes  obligés,  bien  plus  que  les  praticiens 
civils,  à  prendre  vis-à-vis  de  nos  malades  les  plus  grandes  précautions. 
Les  inconnues  du  problème  thérapeutique  sont  telles,  nous  l’avons 
démontré,  que  nous  devons,  quand  nous  jouons  cette  partie,  mettre  de 
notre  côté  tous  les  atouts  et  écarter  de  parti  pris  toutes  les  cartes  qui 
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nous  paraissent  mauvaises.  Nous  estimons  donc  avec  Darier  1  et  Hudelo  2 
(pour  le  néo-salvarsan)  que  nous  devons  nous  abstenir  d’injections  ambu¬ 
latoires  et  que  le  malade  doit  être  hospitalisé. 

Le  sera-t-il  seulement  au  moment  des  injections  ou  bien  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  ?  La  première  des  solutions  paraît  pré¬ 
férable  au  point  de  vue  militaire,  en  ce  sens  qu’elle  réduit  au  minimum 
l’indisponibilité  des  malades  en  traitement  et  qu’elle  n’encombre  pas,  en 
apparence  inutilement,  l’hôpital  de  sujets  dont  90  au  moins  sur  100  sont 
en  état  de  remplir  leurs  occupations  militaires.  Au  point  de  vue  médical, 
elle  est  néanmoins  à  rejeter  pour  la  même  raison  qui  nous  a  fait  renoncer 
à  l’injection  ambulatoire. 

Nous  savons,  en  effet,  que  les  accidents  précoces  sont  loin  d’être  les 
plus  dangereux,  que  les  accidents  généraux  les  plus  graves  ne  se  pro¬ 
duisent  que  deux,  trois,  quatre  jours,  après  l’injection  (période  critique 
de  Milian),  que  les  accidents  locaux  (neuro-récidives,  paralysies  arsenicales) 
sont  plus  tardifs  encore  (quinze  .  . .  trente  jours  et  plus).  La  responsabilité 
du  médecin  militaire  et  de  l’Etat  seraient,  en  conséquence,  gravement 
engagée  si  les  uns  ou  les  autres  de  ces  accidents  survenaient  chez  des 
sujets  soumis  pendant  la  cure  arsenicale  aux  fatigues  de  la  vie  militaire. 

Enfin,  cette  hospitalisation  est  indispensable  en  raison  de  l’étroite 
surveillance  médicale  nécessaire  pendant  toute  la  durée  du  traitement 
si  l’on  veut  qu’il  soit  en  même  temps  aussi  efficace  et  aussi  peu  dangereux 
que  possible.  Alors  que  les  syphiligraphes  d’hier  se  basaient  pour  instituer 
leurs  traitements  ou  sur  l’évolution  clinique  des  accidents  spécifiques  ou 
sur  une  formule  générale  identique  dans  tous  les  cas,  ceux  d’aujourd’hui 
veulent  un  guide  plus  sûr  et  des  indications  plus  scientifiques  ;  ils  les 
trouvent  dans  l’étude  méthodique  des  réactions  biologiques. 

Trois  d’entre  elles  sont  particulièrement  importantes  pour  la  conduite 
du  traitement  : 

Les  variations  de  la  température. 

Les  éliminations  urinaires. 

Les  réactions  hématologiques. 

La  température,  nous  dit  Leredde  3,  qui  attache  à  cette  réaction  une 
importance  toute  particulière,  doit,  après  l’injection,  être  prise  toutes  les 
deux  heures,  car  les  élévations  thermiques  consécutives  aux  injections 
peuvent  être  fugaces.  Elles  n’en  ont  pas  moins  d’importance,  car,  fugaces 
ou  non,  elles  témoignent  en  règle  générale  d’une  réaction  d’Herxheimer 
fruste  et  remplissant  par  conséquent  le  rôle  de  signal  d’alarme  pour  la 
continuation  du  traitement.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter 
cette  interprétation  qui  est  loin  d’être  admise  par  tous,  nous  retiendrons 
seulement  le  fait  qu’il  existe  des  poussées  fébriles  temporaires,  avant- 
coureurs  souvent  d’accidents  plus  graves  et  que  le  thermomètre  nous 
permet  de  dépister. 

1  Darier,  Bui.  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph .,  juillet  1912. 

2  Hudelo,  ibid. 

3  Leredde,  ibid.,  novembre  1912. 
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La  surveillance  des  éliminations  a  une  importance  sur  laquelle  il  ne 
convient  pas  d’insister,  puisque  nous  avons  précédemment  étudié  le  rôle 
important  que  joue  dans  l’intoxication  l’imperméabilité  rénale.  L’idéal 
serait  de  pouvoir  suivre  par  une  réaction  simple  et  à  la  portée  de  tout 
clinicien  les  progrès  de  l’élimination  de  l’arsenobenzol  par  l’urine  ;  encore 
un  problème  à  l’étude  et  non  résolu  actuellement  !  En  attendant,  la 
constatation  de  l’oligurie,  de  l’albuminurie,  et  surtout  le  dosage  des 
éléments  minéraux  de  l’urine,  en  particulier  du  chlorure  de  sodium,  nous 
permettent  de  nous  rendre  compte  du  fonctionnement  général  du  rein, 
et  ce  sont  des  renseignements  que  nous  devons  nous  garder  de  négliger. 

Les  réactions  hématologiques  enfin,  et  en  particulier  la  réaction  de 
Wassermann,  constituent  un  moyen  de  mesure,  de  l’imprégnation  de 
l’organisme  par  le  virus  syphilitique.  Jusqu’à  quel  point  pouvons-nous 
nous  her  à  ses  indications  ?  Nous  avons  abordé  déjà  la  question  et  vu 
que  les  renseignements  qu’elles  nous  donnent  sont  parfois  erronés.  Elles 
n’en  constituent  pas  moins  un  procédé  d’investigation  précieux,  dont 
nous  devons  nous  efforcer  d’obtenir  l’appoint  aussi  souvent  que  possible. 
Comme  le  microscope,  et  souvent  beaucoup  mieux  que  lui,  il  confirmera 
le  diagnostic  dans  les  cas  douteux,  au  début  d’une  syphilis,  il  nous  dira 
si  l’infection  est  généralisée  ou  non.  Plus  tard,  il  nous  montrera  si  nous 
avons  obtenu  une  modification  favorable  de  l’organisme  et  nous  indiquera 
le  sens  dans  lequel  nous  devons  modiûer  le  traitement. 

Malheureusement,  les  difficultés  d’application  de  cette  méthode  sont 
grandes.  Elles  proviennent  :  i°  du  matériel  de  laboratoire  et  des  réactifs 
biologiques  qu’elle  exige;  2>  du  temps  considérable  qu’elle  demande; 
3°  enfin  et  surtout  de  ce  fait  qu’elle  nécessite  de  la  part  de  celui  qui 
l’exécute  une  connaissance  parfaite  de  sa  technique  et  une  grande  habitude 
de  son  exécution. 

Il  est  évident  que,  dans  ces  conditions,  la  réaction  de  Wassermann 
ne  peut  être  fructueusement  effectuée  que  dans  les  grands  hôpitaux  où  fonc¬ 
tionne  un  laboratoire  de  bactériologie  et  que  la  plupart  des  médecins 
militaires,  privés  de  ce  précieux  moyen  de  contrôle,  seront  obligés,  comme 
les  syphiligraphes  dont  nous  parlions  plus  haut,  de  régler  leur  thérapeutique 
uniquement  sur  la  symptomatologie  clinique,  ce  qui  constitue  évidemment 
une  lacune  regrettable. 

En  résumé,  la  cure  de  la  syphilis  par  V arsenobenzol  n  est  pas  actuelle¬ 
ment,  de  par  les  conditions  de  technique  qu’elle  exige,  applicable  dans 
tous  les  milieux  parce  que  : 

i°  Tous  les  procédés  simples  d’introduction  du  médicament  dans 
l’organisme  essayés  jusqu’ici  ont  fait  faillite  ; 

2°  L’injection  intra-veineuse  constitue  une  manœuvre  délicate  qui 
nécessite  les  mêmes  précautions  d’asepsie  qu’une  grande  opération  et  ne 
peut  être  effectuée  dans  de  bonnes  conditions  que  dans  un  hôpital,  en 
raison  des  manipulations  délicates  qu’exige  sa  préparation  ; 

3°  Pendant  toute  la  durée  du  traitement  le  malade  doit  rester  en 
observation  à  l’hôpital  en  raison  des  accidents  qui,  malgré  toutes  les 


PAR  LE  SALVARSAN  ET  LES  SUBSTANCES  ALLIÉES  187 

précautions,  peuvent  être  la  conséquence  de  la  médication.  Il  sera 
pendant  ce  temps  soumis  à  une  surveillance  médicale  vigilante,  et  utilisant 
avec  soin  les  ressources  que  le  milieu  hospitalier  pourra  fournir. 

4°  Les  hôpitaux  où  existent  des  laboratoires  de  bactériologie  con¬ 
stituent  pour  l’emploi  du  Salvarsan  de  véritables  lieux  d’élection.  Le 
traitement  pourra  y  être  particulièrement  méthodique  en  raison  du  con 
tròie  biologique  qui  pourra  y  être  pratiqué. 

Si  nous  jetons  les  yeux  autour  de  nous,  il  est  aisé  de  voir  que  la  pratique 
sanctionne  pleinement  nos  conclusions.  Par  qui  et  dans  quelles  conditions 
est  pratiquée  la  Salvarsano-thérapie  ?  Uniquement  par  des  spécialistes 
et  dans  des  milieux  adaptés  à  cette  médication  :  i°  dans  les  grands 
hôpitaux  où  les  conditions  de  personnel  et  de  matériel  sont  celles  que 
nous  venons  d’indiquer  ;  2°  dans  des  cliniques  montées  et  outillées 
précisément  en  vue  de  cette  thérapeutique. 

Elle  n’est  qu’exceptionnellement  utilisée  dans  les  hôpitaux  d’une 
importance  moindre  où  manque  le  contrôle  bactériologique  et  sérologique. 
Enûn  elle  ri  est  pas  du  tout  employée  par  le  praticien  qui  exerce  isolément 
son  art  dans  son  cabinet  ou  au  domicile  de  ses  clients. 

Emploi  de  la  Salvarsano-thérapie 

Les  résultats  thérapeutiques  remarquables  obtenus  par  l’emploi  des 
sels  d’Ehrlich  ne  doivent  pas  nous  faire  oublier  que  nous  possédons  dans 
le  mercure  et  les  iodures  des  agents  médicamenteux  de  premier  ordre  pour 
le  traitement  de  la  syphilis.  Les  plus  chauds  partisans  de  l’arsenobenzol, 
ceux  même  qui  renoncent  à  l’emploi  du  mercure,  sont  obligés  de  recon¬ 
naître  le  bien-fondé  de  cette  assertion. 

A  la  période  d’invasion,  le  mercure  semble  capable,  comme  le  Salvarsan, 
mais  moins  fréquemment  que  ce  dernier,  de  faire  avorter  la  syphilis, 
car  des  réinfections  consécutives  à  des  contaminations  nouvelles  ont  été 
constatées  après  des  cures  mercurielles  intensives. 

A  la  période  de  généralisation,  ni  l’un  ni  l’autre  ne  paraissent  plus 
susceptibles  de  guérir  complètement  la  maladie,  tout  en  rendant  tempo¬ 
rairement  la  réaction  de  Wassermann  négative  (Duhot)  h  ‘  L’action 
thérapeutique  de  l’arsenobenzol  à  ce  moment  (période  tertiaire)  n’est 
pas  supérieure  à  celle  du  mercure  en  frictions,  par  exemple  associé  à  l’iodure 
de  potassium  à  la  dose  de  4,  6  et  8  grammes,  souvent  même  lui  est 
inférieure  (Queyrat1 2).’ 

A  la  période  des  complications  parasyphilitiques  ‘  le  traitement 
mercuriel  peut  aussi  arrêter  l’évolution  du  tabès  et  même  faire  rétrocéder 
certains  de  ses  symptômes,  mais  son  action  est  beaucoup  moins  nette 
et  surtout  moins  rapide  que  celle  du  traitement  par  le  Salvarsan  ’ 
(Leredde  3). 

1  Duhot,  Rev.  belge  d’Uvol.  et  de  Dermato-Syph.,  avril  1912. 

2  Bui.  de  la  Soc.  de  Derniat.  et  de  Syph.,  janvier  1912. 

3  Leredde,  Bui.  de  la  Soc.  de  Devmat.  et  de  Syph.,  janvier  1912. 
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La  toxicité  du  mercure  est  indéniable,  mais  elle  présente  sur  celle  de 
l’arsenobenzol  deux  avantages  :  i°  elle  est  moins  considérable,  2°  elle 
est  mieux  connue.  Il  en  résulte  que  les  accidents  consécutifs  au  traitement 
hydrargyrique  sont  plus  rares,  moins  graves  et  plus  facilement  évitables. 

Enfin,  le  mercure  est  un  médicament  protéiforme  dont  l’utilisation  est, 
de  ce  fait,  grandement  facilitée  aux  praticiens.  Tous  les  modes  d’intro¬ 
duction  dans  l’organisme  —  ingestion,  friction,  injection  —  sont  utilisables, 
tous  trouvent  leur  emploi,  et  les  différents  sels  ont  leurs  indications  ainsi 
que  leurs  avantages  particuliers.  Il  nous  représente  en  définitive  le 
type  du  médicament  parfait  :  actif,  peu  toxique  et  d’un  emploi  facile 
dans  tous  les  cas.  Il  ne  saurait  être  question  de  le  rejeter  de  notre  théra¬ 
peutique  pour  le  remplacer  dans  tous  les  cas  par  le  Salvarsan. 

La  supériorité  d’action  de  cette  dernière  médication  est  en  effet  large¬ 
ment  compensée  par  sa  toxicité  encore  mal  définie  et  par  les  difficultés 
d’emploi  que  nous  avons  successivement  passées  en  revue.  Si  encore 
cette  supériorité  d’action  était  aussi  considérable  que  l’affirmait  tout 
d’abord  le  prof.  Ehrlich  ;  si  la  sterilisatio  magna  ’  pouvait  être  obtenue 
cito  et  jucunde  sinon  tuto,  nous  n’aurions  pas  à  hésiter,  car  la  perspective 
d’une  guérison  radicale  vaut  bien  la  peine,  quand  il  s’agit  d’une  syphilis, 
que  l’on  coure  quelque  danger.  Mais  il  n’en  est  ainsi,  et  encore  pas 
toujours,  que  dans  la  première  quinzaine  qui  suit  l’apparition  du  chancre. 
Plus  tard,  en  proposant  au  malade  une  cure  d’arsenobenzol,  nous  ne 
pouvons  lui  promettre  rien  que  ne  puisse  lui  assurer  le  mercure,  plus 
lentement,  c’est  vrai,  mais  avec  une  sécurité  plus  grande. 

Les  choses  se  présentent  sous  un  jour  un  peu  différent  si,  au  lieu  de 
considérer  seulement  l’intérêt  particulier  du  malade,  nous  portons  la 
question  sur  le  terrain  de  la  prophylaxie,  car,  il  y  a  lieu  de  comparer 
alors  les  deux  médications  non  plus  seulement  au  point  de  vue  de 
leur  action  quantitative,  mais  encore  au  point  de  vue  de  leur  action 
qualitative.  Toutes  deux,  en  effet,  blanchissent  parfaitement  les  accidents 
cutanés  et  muqueux  contagieux  de  la  période  floride,  mais  avec  une 
rapidité  bien  différente.  Le  délai  de  guérison  se  compte  généralement 
par  jour  pour  l’arsenobenzol,  par  semaine  pour  le  mercure.  En  second 
lieu,  de  l’avis  unanime  de  tous  ceux  qui  ont  employé  la  Salvarsano-thérapie, 
les  récidives,  bien  qu’assez  fréquentes,  paraissent  à  la  fois  plus  rares 
et  plus  tardives  après  une  cure  de  Salvarsan  qu’ après  une  série  d’injections 
mercurielles,  par  contre,  elles  sont  généralement  plus  graves  en  raison  de 
leur  prédominance  sur  le  système  nerveux. 

Cette  rapidité,  cette  continuité  d’une  action  élective,  particulièrement 
sur  les  accidents  contagieux,  constituent  évidemment  une  indication  de  la 
Salvarsano-thérapie  et  nous  pousseront  à  l’employer  chaque  fois  que  les 
circonstances  de  milieu  nous  le  permettront  et  dans  tous  les  cas  où 
l’intérêt  particulier  du  malade  ne  sera  pas  en  désaccord  avec  l’intérêt 
général. 

Les  deux  médications  ont  donc  toutes  deux  leur  raison  d’être  et  leurs 
indications  particulières  et  nous  sommes  amenés  à  les  adopter  toutes 
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deux  en  nous  efforçant  de  les  adapter  dans  chaque  cas  au  mieux  des 
intérêts  du  malade  et  de  la  collectivité.  Mais  comment  les  utiliserons- 
nous  ?  Adopterons-nous  pour  chaque  malade  l'un  des  deux  médicaments 
à  l’exclusion  de  l’autre  ou  bien  sommes-nous  fondés  à  instituer  en  les 
combinant  tous  les  deux  une  thérapeutique  mixte  ? 

Malgré  l’opinion  d’Hudelo,  les  expériences  de  Greven,  les  travaux  de 
Wechselmann,  l’association  de  l’arsenobenzol  et  du  mercure,  utilisée 
d’ailleurs  sous  une  forme  ou  sous  une  autre  par  la  plupart  de  ceux  qu’in¬ 
téresse  la  question,  nous  a  toujours  paru  une  pratique  excellente.  Les 
accidents,  qu’ils  soient  légers  ou  graves,  ne  nous  ont  semblé  ni  plus  ni 
moins  fréquents  lorsque  le  Salvarsan  est  employé  seul  que  quand  il  est 
allié  au  mercure  et  nous  ne  renoncerions  à  cette  pratique  que  si  des 
expériences  précises  ou  des  observations  démonstratives  venaient  nous 
confirmer  l’existence  réelle  d’un  danger  que  l’observation  ne  nous  a  pas 
révélé  jusqu’ici. 

Enfin,  et  pour  en  finir  avec  les  questions  de  principe,  devrons-nous 
adopter  indifféremment  et  sans  plus  spécifier,  dans  le  formulaire,  les  sels 
d’Ehrlich  ou  bien  choisirons-nous,  à  l’exclusion  de  l’autre,  l’un  de  ces 
deux  sels,  le  606  ou  le  914  ?  Ce  que  nous  avons  dit  précédemment  nous 
permet  d’être  bref  sur  la  question.  Rappelons  seulement  que  l’action 
thérapeutique  du  914,  du  néo-salvarsan,  a  paru  à  un  certain  nombre 
d’auteurs  plus  rapide  (Emery,  Hudelo,Queyrat),  plus  intense  (McDonagh1). 
Il  réussit  là  où  le  606  échoue.  Il  est  toléré  dans  les  cas  où  le  Salvarsan 
ne  l’est  pas  et  détermine,  à  ce  qu’il  semble,  moins  de  réaction  immédiate, 
fait  cependant  nié,  entre  autres,  par  Milian.  Enfin,  le  914  est  d’un  emploi 
beaucoup  plus  simple  que  le  606,  d’une  part  en  raison  de  la  suppression 
de  l’alcalinisation,  opération  toujours  délicate,  d’autre  part  en  raison  de 
ce  fait  qu’il  ne  nécessite  pas  comme  véhicule  l’emploi  du  sérum  mais 
peut  être  simplement  dissout  dans  l’eau  distillée. 

En  regard  de  ces  avantages  très  réels,  nous  devons  mettre  en  balance 
l’inconvénient,  signalé  surtout  par  Duhot,  qu’il  semble  provoquer  plus 
facilement  que  le  606  des  paralysies  toxiques  lorsqu’il  est  employé  à  des 
doses  élevées  et  qu’il  se  prête  moins  bien  que  lui  à  des  cures  prolongées. 

Ce  dernier  argument,  capital  pour  ceux  qui  ne  voient  que  dans  le 
Salvarsan  le  salut  de  leurs  malades,  perd  toute  sa  valeur  pour  ceux  qui 
voient  avant  tout  dans  la  Salvarsano-thérapie  une  médication  temporaire, 
une  médication  ‘  d’ assaut  ’  dont  la  qualité  primordiale  doit  être  la  rapidité 
d’action,  le  mercure  étant  gardé  en  réserve  pour  en  prolonger  l’effet  ; 
nous  nous  rangeons  parmi  ces  derniers. 

Il  semble  donc  inutile  d’utiliser  à  la  fois  le  Salvarsan  et  le  néo-sal¬ 
varsan,  et  notre  choix  se  portera  sans  hésitation  sur  ce  dernier  en  raison 
des  avantages  que  nous  venons  d’énumérer  et  particulièrement  de  la 
simplicité  de  son  emploi.  Malheureusement  cette  simplicité  n’est  que 
relative,  et  nous  estimons  quelle  n’est  pas  suffisante  pour  permettre  d'uti¬ 
liser  en  dehors  de  l’hôpital  le  néo-salvarsan  plus  que  le  Salvarsan  lui-même. 

1  McDonagh,  B  vit.  Med.  Journal,  8  juin  1912. 
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Il  est  fâcheux  qu’il  en  soit  ainsi,  car  cette  manière  de  procéder  qui  nous 
paraît  indispensable,  aussi  bien  pour  assurer  la  sécurité  du  malade  que 
pour  couvrir  la  responsabilité  du  médecin,  limite  considérablement  le 
nombre  de  cas  où  il  peut  être  employé  et  les  services  qu’il  est  appelé 
à  rendre,  tant  au  point  de  vue  du  traitement  des  malades  que  de  la 
protection  des  bien  portants. 

Ces  conclusions  générales  n’ont  d’ailleurs  qu’une  valeur  relative. 
Justes  et  logiques  pour  nous,  elles  seront  considérées  par  d’autres  comme 
mal  fondées  ;  vraies  aujourd'hui,  elles  ne  le  seront  plus  demain,  parce 
que,  comme  l’ont  si  justement  écrit  Brocq,  d’une  part,  et,  de  l’autre, 
Queyrat  : 

‘  Toutes  les  questions  que  soulève  l’introduction  de  ce  nouveau 
médicament  dans  la  thérapeutique  ne  sont  pas  résolues.  Elles  ne  peuvent 
l’être  que  par  une  observation  longue  et  minutieuse.’  1 

‘  Il  faudra  encore  plusieurs  années  de  recherches  et  de  tâtonnements 
pour  arriver  à  la  formule  exacte  de  l’administration  du  médicament,  de 
ses  indications  et  aussi  des  résultats  qu’on  peut  en  attendre.’  2 

Un  progrès  considérable  sera  réalisé  le  jour  où  nous  posséderons, 
sous  forme  d’ampoules,  un  produit  stable,  susceptible  d’une  longue 
conservation  et  facilement  injectable  partout  et  par  tous.  Ce  jour-là, 
la  Salvarsano-thérapie  pourra  se  généraliser.  Elle  ne  sera  plus  seule¬ 
ment  l’apanage  des  spécialistes,  elle  deviendra  le  lot  de  tous  les  pra¬ 
ticiens,  utilisable  dans  les  salles  de  pansement  et  les  infirmeries  mili¬ 
taires  tout  comme  à  l’hôpital. 

Une  autre  amélioration  non  moins  désirable  sera  réalisée  lorsque  les 
réactions  qui  nous  indiquent  la  présence  et  mesurent  l’intensité  de  l’in¬ 
fection  syphilitique  seront  assez  rapides  et  assez  simples  pour  quitter 
le  laboratoire  et  devenir  les  auxiliaires  de  tous  les  practiciens.  Ce  jour- 
là,  la  thérapeutique  deviendra  rationnelle  et  non  plus  simplement  symp¬ 
tomatique. 

Enfin,  les  risques  d’accidents  toxiques  seront  réduits  au  minimum 
quand  l’élimination  du  médicament  par  les  reins  pourra  être  surveillée, 
quand  le  Salvarsan  pourra  être  facilement  révélé  et  dosé  dans  les  urines. 

Nous  n’en  sommes  pas  là  aujourd’hui,  mais  nous  pouvons  nous 
y  trouver  demain.  Les  faits  acquis  suffisent  en  effet  pour  nous  montrer 
que  nous  nous  sommes  engagés,  en  employant  l’arsenic  organique  pour 
le  traitement  de  la  syphilis,  dans  une  voie  féconde  en  découvertes 
remarquables  et  féconde  aussi  en  promesses.  Nous  devons  donc  une 
reconnaissance  profonde  aux  savants  qui  ont  commencé  à  creuser  ce 
sillon,  qui  l’approfondissent  chaque  jour.  Nous  devons  également  leur 
faire  crédit  pour  l’avenir  et  espérer  que  grâce  à  eux  nous  verrons  réaliser 
bientôt  cet  idéal  que  nous  avons  cru  avoir  atteint  un  jour  :  la  sterilisatio 
magna,  la  disparition  du  tréponème. 

1  Brocq,  Annales  de  Dermal,  et  de  Syph.,  No.  12,  décembre  1912. 

2  Queyrat,  Bui.  de  Dev  mat.  et  de  Syph.,  janvier  1912. 
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Conclusions 

I.  L'introduction  de  l’arsenobenzol  dans  les  hôpitaux  de  l’armée, 
particulièrement  sous  forme  de  néo-salvarsan,  est  désirable  en  raison  de 
l’action  rapide  et  intense  de  ce  médicament  sur  la  syphilis. 

IL  II  ne  peut  constituer  cependant  qu’une  médication  exceptionnelle, 
et  temporaire  à  cause  :  i°  des  accidents  qui  en  sont  parfois  la  consé¬ 
quence  ;  2°  des  précautions  minutieuses  qu’exige  son  emploi. 

III.  Il  doit  être  réservé  aux  malades  en  traitement  dans  les  hôpitaux 
et  appartenant  à  l’une  des  catégories  suivantes  : 

r°  Syphilis  à  la  période  d’invasion  (traitement  curatif). 

2°  Syphilis  maligne,  accidents  rebelles  au  mercure  (traitement 
symptomatique) . 

30  Accidents  contagieux  (traitement  prophylactique). 

IV.  En  dehors  de  ces  cas  le  mercure  doit  rester  le  médicament  de 
fond,  le  seul  que  le  médecin  militaire  puisse  utiliser  en  dehors  des 
établissements  hospitaliers. 
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DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  5 

THE  VACCINE  TREATMENT  OF  SKIN  DISEASES 

Report  by  ARTHUR  WHITFIELD,  M.D.,  F.R.C.P. 

The  treatment  of  skin  diseases  by  the  subcutaneous  injection  of 
suitable  doses  of  dead  organisms  has  now  been  practised  for  rather  more 
than  six  years,  and  I  believe  that  opinion  is  practically  unanimous  that 
the  method  has  its  uses,  yet  at  the  same  time  the  results  of  treatment 
by  this  method  are  still  deplorably  lacking  in  uniformity  and  certainty. 

If,  therefore,  this  discussion  has  any  effect  in  throwing  light  upon 
the  causes  of  this  uncertainty  and  explaining  the  reason  why  the  method 
appears  to  give  so  much  greater  satisfaction  to  some  than  others,  it  will 
have,  I  think,  served  a  very  useful  purpose. 

With  this  purpose  in  view  I  propose  to  indicate  certain  points  for 
further  discussion,  and  to  attempt  to  give  my  own  opinion  upon  them, 
based  on  my  own  practical  experience. 

The  first  question  that  occurs  to  me  is  one  as  to  the  method  to  be 
used  in  estimating  the  amount  and  frequency  of  the  dosage,  namely, 
is  it  necessary  or  even  advisable  to  use  the  opsonic  estimation  for  the 
purpose  of  regulating  the  administration  of  the  vaccine  ? 

I  may  say  at  once  that  my  own  opinion  on  this  question  has  under¬ 
gone  a  considerable  change,  and  this  I  attribute  to  the  fact  that,  being 
one  of  the  early  workers  at  the  subject,  I  naturally  followed  the  teaching 
of  Sir  Almroth  Wright. 

In  the  early  days  of  the  vaccine  treatment,  great  stress  was  laid  on 
the  regular  estimation  of  the  opsonic  index  in  all  forms  of  vaccine  treat¬ 
ment,  because  it  was  considered  that  it  was  not  only  the  right,  but  also 
the  only  method  of  ascertaining  the  correct  dosage  and  periodicity  of 
injection.  Before  very  long,  however,  this  opinion  was  modified,  and  it 
was  considered  that  in  the  more  acute  infections  the  clinical  symptoms 
were  sufficient  guide,  but  still  in  the  more  silent  infections,  such  as 
that  of  tuberculosis,  the  opsonic  index  was  a  sine  qua  non. 

For  three  years  I  carried  out  careful  opsonic  estimations  in  every 
case  which  I  treated  by  inoculation  in  private,  and  in  all  the  severer 
cases  in  my  hospital  practice,  and  it  was  during  this  period  and  owing 
to  the  results  then  obtained  that  I  saw  fit  to  modify  my  views.  Up 
to  this  time,  as  I  have  already  said,  it  was  believed  that  the  opsonic 
index  was  regarded  as  the  best  method  of  obtaining  a  real  insight  into 
the  course  of  the  disease,  and  although  it  was  conceded  that  it  was 
unnecessary  to  carry  out  its  estimation  in  certain  cases,  this  was  only 
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for  the  greater  convenience  of  the  therapeutist,  and  not  from  any  distrust 
in  the  opsonic  index  as  an  indicator  of  the  patient’s  condition. 

During  this  long  period  of  frequent  estimations,  however,  I  observed 
that  in  some  cases  of  cutaneous  tuberculosis  the  obvious  spread  of  the 
disease  was  accompanied  by  a  high  state  of  the  opsonic  index.  This 
was,  of  course,  not  an  original  observation  of  mine,  but  merely  fell  into 
line  with  the  experience  of  others,  and  a  theory  was  devised  by  Sir  Almroth 
Wright  to  fit  it.  Let  me  say  at  once  that  although  I  believe  this  theory 
to  be  wrong,  yet  it  has  proved  of  value  in  drawing  attention  to  certain 
facts  which,  although  they  had  been  previously  known,  had  been  lost 
sight  of  for  many  years. 

This  theory  was  to  the  effect  that  although  the  high  index  was  an 
invariable  sign  of  a  high  state  of  immunity  of  the  blood,  owing  to  the 
local  interference  with  free  serum  exchange,  the  diseased  area  might 
still  be  deprived  of  the  supply  of  the  highly  immune  blood  plasma.  In 
addition  to  this  extension  of  a  previously  existing  lesion  with  a  high 
opsonic  index,  however,  I  was  able  to  note  another  fact  which  I  believe 
was  largely  due  to  the  excellence  of  the  skin  as  a  matter  for  observation. 

This  fact  was  the  following,  namely,  that  if,  as  is  very  commonly 
the  case,  a  patient  is  seen  in  the  stage  of  healing  of  one  virulent  boil, 
while  at  the  same  moment  he  is  just  beginning  to  develop  one  or  more 
fresh  ones  in  previously  healthy  parts,  his  index  will  commonly,  if  not 
invariably,  be  found  to  be  high. 

Now  in  this  case  there  can  be  no  question  of  a  limitation  of  serum 
interchange  in  the  parts  where  the  new  boils  are  starting,  as  they  do 
so  in  all  sorts  of  places,  and  in  parts  that  were  a  few  days  before  quite 
healthy.  Wright’s  theory,  therefore,  breaks  down  in  this  case,  and  is 
accordingly  suspect  when  applied  to  the  other  instance,  namely,  the 
spreading  of  a  previously  existing  lesion. 

I  therefore  regard  the  use  of  the  opsonic  index  as  erroneous,  and 
where  it  is  unaccompanied  by  careful  clinical  observation,  or  allowed 
to  tyrannize  over  such  observation,  actually  dangerous. 

Is  therefore  the  opsonic  index  useless  ? 

My  answer  to  this  would  be  very  decidedly  in  the  negative.  It  is 
not  very  uncommon  to  meet  with  cases  in  which  both  examination  and 
culture  show  a  mixed  infection,  and  it  may  be  important  to  determine 
which  is  the  factor  which  is  responsible  for  the  state  of  the  patient.  In 
such  a  case  repeated  examination  of  the  index  may  show  that  to  one 
or  more  of  the  organisms  composing  the  mixture  the  patient’s  index 
is  steadily  normal,  whereas  to  one  or  more  of  the  others  the  index  is 
unusually  high,  unusually  low  or  fluctuating.  In  such  a  case  we  shall, 
I  think,  be  justified  in  assuming  that  these  latter  organisms  have  an 
importance  in  the  production  of  symptoms. 

The  next  point  that  I  should  like  to  take  up  is  the  method  of  action 
of  the  vaccine  treatment,  as  it  seems  to  me  that  this  has  an  importance 
with  regard  to  the  dosage  to  be  employed.  Two  theories  of  action  have 
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been  put  forward  :  first,  that  the  vaccine  acts  by  causing  an  inflammatory 
reaction  in  the  diseased  area,  and  secondly,  that  it  acts  by  raising  the 
immunity  of  the  body  generally,  and  thus  enables  it  to  combat  the 
infection.  I  would  point  out  that  these  two  theories  are  by  no  means 
mutually  exclusive,  and  that  on  the  contrary  it  is  quite  probable  that 
the  vaccine  acts  in  both  of  these  ways.  If,  for  instance,  one  takes  the 
case  of  a  patient  with  erythema  induratum,  where  one  finds  dry  and 
indolent  ulcers,  but  no  great  tendency  to  spread,  the  effect  of  a  small 
injection  of  tuberculin  is  found  to  be  followed  by  a  smart  inflammatory 
reaction  in  the  local  lesion.  This  reaction  is  frequently  followed  by 
healing  of  the  ulcers,  even  after  one  injection,  and  it  is  difficult  to  believe 
that  this  result  is  attributable  entirely  to  a  high  state  of  immunity 
produced  by  the  single  injection.  Again,  if  one  observes  the  series  of 
phenomena  which  occur  on  treating  lupus  vulgaris  by  means  of  old 
tuberculin,  one  finds  that  after  each  reaction  a  certain  amount  of  resolu¬ 
tion  takes  place,  and  that  this  improvement  tends  to  cease  as  the  reaction 
passes  off,  to  be  renewed  with  each  successive  reaction  in  favourable 
cases.  In  these  cases,  therefore,  it  seems  to  me  that  we  have  to  do  prob¬ 
ably  with  a  local  tissue  reaction  which  has  a  favourable  influence  on 
indolent  lesions. 

On  the  other  hand,  in  a  case  of  furunculosis,  the  course  of  events  is 
somewhat  different.  Take  the  case  of  a  patient  who  is  suffering  from 
boils,  which  come  out  at  intervals  of  say  three  weeks.  In  this  case 
each  local  lesion  heals  apparently  completely,  or  at  all  event  disappears 
entirely  from  the  clinical  point  of  view,  and  does  not  tend  to  relapse. 
Yet  new  lesions  in  previously  healthy  parts  are  constantly  making  their 
appearance.  The  effect  of  a  vaccine  in  such  a  case  may  or  may  not  be 
to  influence  the  boil  present  at  the  first  inoculation,  but,  provided  that 
the  treatment  is  successful,  the  most  noticeable  effect  will  be  the  pre¬ 
vention  of  new  boils.  In  this  case  it  seems  to  be  difficult  to  explain  the 
action  of  the  vaccine  on  any  other  theory  than  that  of  a  raising  of  the 
previously  depressed  state  of  immunity  of  the  patient. 

As  regards  the  therapeutic  importance  of  these  points  of  view,  I  may 
perhaps  say  a  few  words.  In  the  first  instance,  namely  that  of  the  tuber¬ 
culosis,  where  we  lay  especial  stress  on  the  value  of  the  local  reaction, 
we  should  aim  at  producing  a  reaction  which  is  within  safe  limits.  If 
we  produce  a  fulminating  inflammation  we  may  set  free  the  infective 
agent  to  be  carried  by  the  circulation  into  other  and  possibly  more 
vital  organs,  and  actually  determine  the  death  of  the  patient,  a  result 
which  there  is  some  reason  to  believe  has  occurred  in  more  than  one 
instance.  We  shall,  therefore,  content  ourselves  with  very  small  doses 
at  the  start,  and  we  shall  not  raise  the  dose  so  long  as  a  definite  local 
reaction  follows  the  exhibition  of  any  definite  amount. 

In  the  other  case,  however,  that  of  the  furunculosis,  in  which  there 
are  periods  during  which  no  local  lesion  is  present,  we  shall  aim  at  raising 
the  dose  as  quickly  as  possible  to  a  somewhat  high  level  in  order  to 
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produce  a  high  state  of  immunity,  and  the  only  limit  we  set  is  that  we 
take  care  not  to  increase  the  dose  or  frequency  so  fast  that  we  actually 
depress  instead  of  raising  the  level  of  the  immunity,  and  of  this  we  judge 
partly  by  the  experience  gained  in  previous  cases,  and  partly  by  the 
occurrence  of  new  lesions,  if  we  proceed  too  roughly. 

Before  passing  on  to  some  individual  diseases  which  may  be  treated 
by  the  vaccine  treatment,  I  should  like  to  make  myself  clear  on  the 
subject  of  general  diagnosis  and  treatment. 

I  hold  it  to  be  extremely  important  to  ascertain  everything  about 
the  origin  of  the  disease  before  starting  the  vaccine,  and  I  think  that 
this  point  of  view  has  been  somewhat  neglected  by  some  of  the  enthusiasts 
for  vaccine  therapy. 

It  is,  in  my  opinion,  thoroughly  bad  medicine  to  attempt  to  treat 
severe  acne  by  inoculation  without  taking  careful  measures  to  cure  or 
relieve  any  dyspepsia  which  may  be  found  to  be  present.  Again,  I  have 
seen  chronic  eczema  of  the  lips  treated  by  inoculation  of  an  autogenous 
staphylococcic  vaccine,  when  the  whole  trouble  was  in  fact  due  to  the 
use  of  an  irritating  mouth-wash.  Such  errors  are  generally  avoidable, 
and  may  well  bring  a  very  valuable  method  of  treatment  into  dis¬ 
repute. 

I  now  turn  to  some  special  skin  diseases  in  which  the  vaccine  treat¬ 
ment  has  been  used. 

Taking  first  the  staphylococcic  infections,  we  have  to  remember  that 
with  the  exception  of  furunculosis,  the  origin  of  which  is  in  my  opinion 
by  no  means  clear  yet,  almost  all,  if  not  all  the  staphylococcic  infections 
take  place  on  a  skin  which  is  already  damaged.  In  furunculosis  the 
vaccine  treatment  is  perhaps  seen  at  its  very  best.  It  is  quite  exceptional 
to  fail  in  the  treatment  of  this  disease,  and  after  a  long  experience  I  can 
recall  no  case  in  which  I  have  carried  out  the  whole  treatment,  includ¬ 
ing  the  manufacture  of  the  vaccine,  without  success.  I  might  point 
out  that  this  statement  does  not  include  cases  of  recurrent  furunculosis 
of  the  nape  of  the  neck,  because  these  cases  are,  in  my  opinion,  not  pure 
furunculosis,  being  almost  invariably  associated  with  comedo  or  some 
other  factor,  which  renders  success  more  difficult.  Opinions  differ  as  to 
the  best  average  dose  in  the  treatment  of  furunculosis,  and  the  modern 
tendency  has  been  to  diminish  this  considerably.  When  Wright  first 
brought  his  treatment  prominently  before  the  medical  public,  with  the 
opsonic  index  as  a  guide  to  dosage,  the  usual  initial  dose  was  one  thousand 
million  staphylococci,  but  of  recent  years  the  dose  has  fallen  so  much 
that  one  hears  of  repeated  doses  of  less  than  one  hundred  millions  being 
given.  For  some  time  I  followed  Wright  in  this  matter  of  diminishing 
the  dose,  until  after  a  considerable  period  I  was  reading  through  my 
notes  of  old  cases,  when  I  was  struck  with  the  superior  results  that 
I  had  obtained  with  the  early,  larger  doses. 

At  the  same  time  I  noticed  that  a  good  many  patients  had  a  boil 
within  a  very  short  time  of  the  first  inoculation,  and  I  therefore  thought 
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it  would  be  wise  to  try  a  somewhat  smaller  dose  at  the  very  beginning. 
Since  this  time  I  have  usually  given  two  hundred  and  fifty  millions  as 
the  initial  dose,  and  raised  it  rapidly  afterwards.  In  the  actual  presence 
of  a  boil,  some  workers  of  considerable  experience  recommend  an  extremely 
small  dose,  such  as  from  ten  to  thirty  millions,  and  although  I  was  pre¬ 
possessed  in  favour  of  this  method,  I  can  only  say  that  it  has  not  given 
good  results  in  my  hands. 

The  next  question  arises,  how  long  are  we  to  continue  the  inocula¬ 
tions  ?  Here  I  think  we  must  be  guided  a  good  deal  by  the  length  of 
the  period  intervening  between  the  boils.  If  the  period  be  short — for 
instance  a  fortnight — we  soon  get  an  idea  as  to  the  value  or  otherwise 
of  our  treatment,  and  I  am  inclined  to  think  that  if  we  succeed  in  keep¬ 
ing  a  patient  free  from  boils  for  three  months,  where  his  previous  period 
of  freedom  has  been  but  a  fortnight,  we  may  stop  the  inoculations  with 
reasonable  safety.  On  the  other  hand,  where  the  boils  only  appear  at 
long  intervals,  from  two  to  three  months,  or  worse  still,  once  a  year,  in 
the  spring,  we  have  a  very  much  more  difficult  problem  before  us.  Where 
the  interval  is  two  or  three  months,  I  think  we  ought  at  least  to  secure 
for  the  patient  an  interval  of  freedom  double  that  which  he  had  before 
treatment,  and  I  am  by  no  means  convinced  that  this  is  long  enough. 
On  the  other  hand,  where  the  furunculosis  is  a  seasonal  attack  once 
a  year,  I  think  it  is  better  to  endeavour  to  protect  the  patient  over  that 
season  for  each  year. 

In  every  case  where  the  furunculosis  is  localized,  as  on  the  neck, 
strenuous  efforts  should  be  made  to  discover  the  local  conditions  at 
work,  and  to  combat  these  by  means  of  other  appropriate  treatment. 

Passing  on  now  to  the  impetigo  of  Bockhart  and  sycosis,  I  may 
say  that  the  former  has  yielded  almost  uniformly  good  results  with  the 
vaccine  treatment,  and  the  latter  has  proved,  if  of  long  duration,  ex¬ 
tremely  disappointing.  One  usually  finds  that  even  in  the  worst  cases 
a  first  inoculation  is  followed  by  rapid  improvement,  leading  one  to  hope 
for  a  speedy  extermination  of  the  disease.  Then  at  the  end  of  a  week  or 
so  the  pustules  begin  to  reappear,  and  all  subsequent  inoculations  have 
very  much  less  beneficial  effects.  To  combat  this  I  have  tried  depilating 
the  patient  by  means  of  X-rays,  and  then  treating  him  by  inoculation 
during  the  whole  period,  until  the  hair  has  grown  again  completely  ;  but 
although  I  have  had  better  results  from  this  method,  especially  when 
combined  with  efficient  local  antiseptic  measures,  than  by  inoculation 
alone,  I  must  confess  that  a  large  proportion  of  cases  have  proved  refrac¬ 
tory  unless  the  radiation  has  been  carried  to  such  a  degree  that  the 
dépilation  is  permanent,  when  of  course  the  disease  has  disappeared 
with  the  hair  follicles. 

My  experience  of  the  treatment  of  chronic,  pyogenic,  eczematoid 
dermatitis  has  been  very  similar  to  that  with  sycosis,  namely,  that  in 
recent  cases  one  can  rapidly  induce  a  cure  if  one  combines  the  treat¬ 
ment  with  suitable  local  measures,  but  that  in  long-established  cases  a 
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remarkable  improvement  at  the  beginning  of  treatment  is  followed  by 
persistent  relapse,  which  will  not  yield  to  further  inoculation. 

Before  leaving  the  subject  of  staphylococcic  inoculation,  there  is 
one  point  to  which  I  should  like  to  draw  attention,  namely,  its  use  in 
impetigo  contagiosa.  It  is,  of  course,  well  known  that  impetigo  contagiosa 
is  the  result  of  a  streptococcic  infection,  but  that  the  original  infection 
becomes  rapidly  contaminated  with  a  superadded  staphylococcic  infec¬ 
tion.  Impetigo  contagiosa  is  almost  invariably  very  easily  cured  by 
means  of  local  measures  only,  but  there  are  very  exceptional  cases  in 
which  the  disease  refuses  to  yield  to  local  measures,  and  although  in 
such  cases  a  cure  generally  results  after  some  time,  it  is  a  tedious  business. 
In  such  cases  quite  a  small  number  of  staphylococcic  inoculations — 
usually,  in  fact,  a  single  one — will  bring  about  the  desired  cure  with  great 
rapidity.  I  may  say  that  it  was  Sir  Almroth  Wright  who  first  drew  my 
attention  to  this  fact. 

The  streptococcic  infections  of  the  skin  in  which  it  might  be  sup¬ 
posed  to  be  of  service  to  inoculate  are  four  in  number  :  the  acute  super¬ 
ficial  streptococcic  infection  known  as  impetigo  contagiosa,  to  which 
I  have  already  alluded,  and  which  is  seldom  resistant  enough  to  demand 
it  ;  the  acute  deep  infection,  erysipelas  ;  the  chronic  (mixed)  superficial 
infection  known  as  the  streptococcic  dermatitis  of  Sabouraud  ;  and  the 
chronic  deep  infection  known  as  chronic  relapsing  lymphangitis.  Of 
these  last  three  I  have  had  a  fair  experience  of  the  vaccine  treatment. 
My  experience  leads  me  to  say  that  in  severe  erysipelas  suitable  doses  of 
streptococcic  vaccine  often  act  in  an  almost  miraculous  manner,  not 
infrequently  actually  saving  life.  A  single  small  inoculation— say  of 
five  millions — preferably  of  autogenous  vaccine,  will  usually  cause 
a  critical  fall  of  the  temperature,  and  a  second  or  third  at  about  five 
days’  interval  will  usually  cause  complete  resolution. 

In  the  chronic  superficial  and  chronic  deep  infections  I  cannot  report 
such  good  results,  although  I  have  had  one  or  two  cases  of  the  latter 
under  treatment  for  several  months. 

I  next  turn  to  the  question  of  acne.  At  first,  as  is  well  known,  acne 
was  treated  with  a  simple  staphylococcic  vaccine,  but  since  we  have 
been  successful  in  growing  sufficient  quantities  of  the  micro-bacillus  to 
make  vaccine  it  has  been  used  a  good  deal,  and  not  without  success. 
My  own  experience  leads  me  to  regard  the  vaccine  treatment  of  acne 
as  a  useful  adjunct  to  other  forms,  but  I  have  found  that  a  great  number 
of  cases  will  not  yield  to  it  alone.  It  is  not  every  case  of  acne  that  requires 
internal  treatment,  but  a  fairly  large  proportion  do  so.  Also  I  find  that 
it  is  great  waste  of  time  in  any  event  to  omit  a  suitable  local  treatment, 
and  I  have  not  done  so  now  for  some  time,  except  for  the  purpose  of 
demonstrating  to  students  the  effect  of  the  vaccine  alone.  In  any  case, 
I  have  not  found  that  vaccine  treatment,  either  with  the  mixed  vaccine 
or  the  bacillus  alone,  has  had  any  effect  in  subduing  the  fundamental 
seborrhcea. 
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In  tuberculosis  we  have  to  distinguish  between  the  different  forms, 
and  I  will  deal  with  lupus  vulgaris  first.  For  three  years  I  carried  out 
the  opsonic  method  of  vaccine  treatment  on  several  cases  of  lupus  in 
various  stages,  and  the  results  at  the  end  of  that  time  could  at  best  be 
called  doubtful.  Since  then  I  have  tried  larger  doses  of  tuberculin  R, 
of  new  tuberculin,  of  bacillary  emulsion,  and  lastly  of  what  is  generally 
called  old  tuberculin.  Of  these  I  have  found  the  old  tuberculin  so  vastly 
better  than  any  of  the  others  that  I  have  now  taken  to  using  it  alone. 
It  is  not  of  course  every  case  of  lupus  that  will  benefit  by  its  use,  and 
I  take  the  precaution  of  making  a  very  thorough  examination  of  all 
the  internal  organs  before  beginning  a  course  of  old  tuberculin,  and 
even  after  that  I  begin  very  cautiously.  The  method  that  I  use  is  that 
of  making  steep  rises  in  the  dose  as  soon  as  one  dose  ceases  to  call  forth 
a  reaction,  and  in  the  early  part  of  the  course  the  rise  is  usually  expressed 
by  doubling  the  dose.  In  one  or  two  cases  I  have  had  remarkably  good 
results,  and  especially  so  in  those  cases  in  which  operation  has  not  offered 
any  chance  of  a  favourable  issue.  I  have  now  a  patient  under  occasional 
observation  who  was  treated  by  me  four  years  ago.  Her  condition  was 
then  one  of  lupus  of  the  nose,  in  which  almost  the  whole  of  the  nasal 
cavity  was  tubercular,  the  nose  was  very  much  swollen  and  bluish  purple 
in  colour,  and  the  whole  of  the  skin  made  up  of  boggy  granulomatous 
material.  After  six  months’  treatment  the  inside  of  the  nose  was  appa¬ 
rently  cured,  the  air-way  was  good,  the  outer  skin  was  pale  and  somewhat 
shrunken,  and  dotted  over  with  minute  white  depressions  where  pre¬ 
viously  existing  nodules  had  disappeared. 

At  the  end  of  a  year  there  was  a  single  recrudescent  nodule  on  the 
outside,  and  this  I  burnt  away  with  chloride  of  zinc. 

After  two  years  more  there  was  again  some  recrudescence  of  a  super¬ 
ficial  patch  on  one  side  of  the  nose,  but  this  yielded  to  pyrogallic  acid, 
as  the  patient  could  not  devote  the  time  for  another  course  of  inocula¬ 
tion.  I  have  not  seen  her  recently,  as  she  lives  far  away  in  the  country, 
but  her  reports  say  that  she  is  still  doing  well.  The  disease  had  been 
in  existence  for  years  before  I  began  treatment,  and  had  been  steadily 
progressing  from  bad  to  worse. 

I  do  not  wish  to  give  the  impression  that  I  regard  inoculation  as  the 
method  of  election  in  lupus,  but  in  cases  where  the  Finsen  light  cannot 
be  applied  for  any  reason  I  consider  it  is  capable  of  great  service. 

In  tubercular  ulcers  and  in  Bazin’s  disease  I  have  used  the  same 
method  with  considerable  success,  though  I  would  add  that  I  think 
more  caution  is  necessary  in  the  matter  of  dosage  in  these  diseases  than 
in  lupus.  In  Bazin’s  disease  it  is  difficult  to  say  whether  one  has  cured 
a  case  or  not,  since  the  natural  course  of  the  disease  is  to  leave  the  patient 
for  long  periods  without  symptoms  ;  but  I  have  at  any  rate  cleared  away 
all  the  existing  lesions  on  many  occasions  in  a  comparatively  short 
time.  It  may  be  objected  that  the  nodules  of  Bazin's  disease  disappear 
and  the  ulcers  heal  spontaneously,  and  this  is  true  ;  but  the  ulcers  often 
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persist  for  many  months  in  an  indolent  condition,  without  any  sign  of 
healing  taking  place.  In  such  cases  the  exhibition  of  one  or  two  doses 
of  old  tuberculin  will  ‘  freshen  ’  the  edges  and  bases  of  the  ulcers  in 
a  remarkable  manner,  and  healing  is  usually  complete  in  a  week  or  two. 
There  is  no  other  treatment  that  I  am  familiar  with  which  has  any 
marked  beneficial  effect  in  most  cases  of  this  disease. 

Lastly,  there  is  a  heterogeneous  mass  of  skin  diseases  for  which 
vaccine  treatment  has  been  recommended.  It  is  not  possible  for  me  to 
deal  with  all  of  these,  but  there  are  one  or  two  to  which  I  should  like 
to  allude. 

The  first  of  these  is  the  chronic  ulcer  of  the  leg  associated  or  not 
with  varix.  It  has  been  claimed  that  the  chief  infection  in  a  large  pro¬ 
portion  of  these  is  with  bacillus  coli  communis,  but  although  I  have 
carried  out  a  fairly  large  number  of  examinations  of  the  bacteria  present 
in  ulcers  of  the  leg,  I  have  not  come  across  the  bacillus  coli  as  an  infective 
agent,  and  I  do  not  think  that  this  can  be  due  to  my  having  missed 
it,  as  it  is  an  organism  which  grows  exuberantly  on  ordinary  media. 
The  chief  infective  agents  that  I  have  found  have  been  staphylococci, 
and  occasionally  streptococci,  and  the  treatment  with  vaccines  made 
from  these  organisms  has  proved  disappointing.  In  one  case  the  vaccine 
treatment  was  followed  by  a  rapid  improvement  for  the  first  few  injec¬ 
tions,  but  the  improvement  was  not  maintained. 

Secondly,  there  is  the  distressing  ailment,  pruritus  ani.  In  this 
affection  it  has  been  claimed  by  different  authors  that  the  infection  is 
a  streptococcus  and  the  bacillus  coli  respectively.  Both  of  these  organisms 
are  somewhat  easily  cultivated  from  the  skin  around  the  anus  in  cases 
of  pruritus  ani,  but  it  is  the  rule  to  obtain  bacillus  coli,  and  it  is  not 
infrequent  to  cultivate  a  streptococcus  from  patients  who  have  no  symp¬ 
toms.  I  have  attempted  the  treatment  of  the  disease  with  both  of  these 
organisms  made  into  vaccines,  but  without  success,  unless  other  measures 
were  used  at  the  same  time,  and  I  have  been  unable  to  convince  myself 
of  the  value  of  the  vaccine  injections  in  such  cases. 

Finally,  there  is  the  case  of  ringworm  of  the  hairy  scalp.  When 
I  began  to  experiment  with  this  I  did  not  expect  to  be  able  to  cure  the 
disease  by  producing  immunity  to  the  invasion,  as  the  fact  that  it  lived 
in  what  was  practically  dead  tissue  would  seem  to  preclude  this.  I  did, 
however,  think  it  possible  that  by  means  of  a  specific  inflammatory 
reaction,  obtained  by  the  injection  of  large  doses  of  a  vaccine,  I  might 
be  able  to  determine  the  loosening  and  shedding  of  the  hair,  and  thus 
aid  in  the  extermination  of  the  disease.  Bloch  and  Plato  have  pointed 
out  that  the  immunity  reaction  and  anaphylaxis  only  occur  with  tricho¬ 
phytosis  profunda,  and  that  marked  inflammatory  reactions  do  not 
occur  with  the  more  superficial  infections.  Nevertheless  I  thought  it 
worth  while  to  make  the  attempt.  I  accordingly  obtained  massive 
cultures  of  the  common  microsporon  on  broth,  and  my  friend,  Professor 
Hewlett,  manufactured  for  me,  by  means  of  his  special  disintegrator, 
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a  vaccine  in  which  no  heat  had  been  used.  With  this  I  proceeded  to 
attempt  to  produce  the  necessary  inflammatory  reactions,  beginning 
with  very  small  doses,  until  I  had  learned  that  no  ill  effects  followed  its 
use.  A  certain  amount  of  redness  of  the  infected  areas  appeared  in 
almost  all  the  cases  after  each  injection,  but  in  only  a  very  few  could 
I  push  this  reaction  to  the  required  degree.  In  all,  in  four  cases,  I  was 
able,  without  the  use  of  any  irritating  local  applications,  to  produce 
a  kerionic  effect  with  consequent  rapid  cure,  but  finally  came  to  the 
conclusion  that  the  method  was  of  no  practical  use.  It  is  interesting  to 
note  that  in  no  case  was  any  immunity  produced,  and  unless  some  *  guard  ' 
ointment  was  used,  extension  to  the  glabrous  parts  occurred  during  the 
treatment.  I  may  then  sum  up  my  experience  in  the  following  con¬ 
clusions  : — 

1.  There  are  certain  infections  of  the  skin  of  acute  nature,  in  which 
the  usual  termination  is  recovery  after  a  variable  time,  or  perhaps  in 
severe  cases,  e.g.  erysipelas,  in  which  death  may  occur.  In  these  cases 
the  appropriate  exhibition  of  vaccine  treatment  is  of  enormous  value  ; 
in  fact,  it  is  hardly  too  much  to  say  that  it  is  the  only  directly  curative 
treatment. 

2.  There  are  certain  diseases,  e.g.  furunculosis,  in  which,  although 
the  individual  lesion  is  of  limited  duration,  fresh  lesions  tend  to  appear 
subsequently.  In  this  class  suitable  vaccine  treatment  will  alter  the 
course  of  the  disease,  and  inhibit  the  occurrence  of  new  lesions. 

3.  There  are  certain  diseases  whose  tendency  is  to  become  chronic 
from  the  commencement,  e.g.  sycosis.  In  this  class  the  disease  may 
usually  be  crushed  at  its  commencement  by  vaccine  treatment,  but 
when  well  established  for  a  long  period  it  proves  very  resistant,  if  not 
entirely  refractory. 

4.  In  tuberculosis  of  the  skin  the  method  of  reaction  has  some  use 
in  the  stimulation  and  clearing  up  of  indolent  non-progressive  lesions, 
such  as  are  found  in  Bazin’s  disease,  and  in  default  of  any  other  means 
of  directly  influencing  these  lesions  it  is  of  value. 

In  lupus  vulgaris  the  method  is  also  of  value,  but  is  not  to  be 
preferred  to  other  means,  such  as  the  Finsen  light,  which  is  incontest¬ 
ably  superior.  It  is  probable  that  an  immunizing  course  of  tuberculin 
administered  at  the  same  time  as  the  light  treatment  is  of  advantage. 
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SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

PRESIDENTIAL  ADDRESS 

By  Sir  MALCOLM  MORRIS,  K.C.V.O.,  F.R.C.S.  Edin. 

The  opening  meeting  of  the  Congress  took  place  in  the  Governors’ 
Hall,  St.  Thomas’s  Hospital,  on  Wednesday,  August  6,  at  3  o’clock, 
Sir  Malcolm  Morris,  President,  in  the  Chair.  His  presidential  address 
was  as  follows  : 

My  first  duty  in  opening  the  proceedings  of  the  Section  of  Dermatology 
and  Syphilography  is  to  offer,  in  the  name  of  British  dermatologists, 
the  heartiest  of  welcomes  to  all  our  colleagues  from  other  lands.  In  the 
world  of  high  politics  we  hear  much  about  ententes  and  détentes.  In  the 
realm  of  medicine  we  know  nothing  of  détentes.  In  this  sphere  there  are 
no  rivalries  but  such  as  are  conducive  to  amity  and  good  fellowship.  We 
who  represent  the  dermatology  of  these  islands  of  the  narrow  seas  are  as 
proud  of  the  names  of  Hebra  and  Kaposi,  of  Hardy  and  Ricord  and 
Besnier — to  speak  only  of  the  mighty  dead — as  are  the  compatriots  of 
those  illustrious  men.  On  their  part,  I  am  sure  that  our  colleagues  from 
other  countries  feel  that  it  is  not  without  appropriateness  that  we  should 
be  assembled  in  the  land  of  Willan  and  Bateman,  or  Erasmus  Wilson  and 
Tilbury  Fox,  of  Radcliffe  Crocker  and  Jonathan  Hutchinson.  The  bearer 
of  the  last  of  these  honoured  names  has  quite  recently  ended  his  long  tale 
of  varied  and  fruitful  work,  and  it  is  but  fitting  that  I  should  take  this 
opportunity  of  paying  a  tribute  to  his  memory.  Nor  must  I  omit  to  deplore 
the  losses  which  this  Section  has  sustained  since  it  last  met,  in  the  removal 
by  death  first  of  Nevins  Hyde,  and  more  recently  of  Prince  Morrow  and 
Louis  Adolphus  Duhring,  from  whose  work  as  pioneers  the  dermatology 
of  the  United  States  has  so  greatly  profited.  I  would  also  express  my 
own  personal  regret,  which  I  know  you  all  share,  that  the  state  of  his 
health  prevents  my  friend  Colcott  Fox  from  being  with  us  to  place  his 
vast  stores  of  ordered  knowledge  at  our  service. 

It  was  in  1881  that  this  Congress  last  assembled  in  London,  under  the 
presidency  of  Erasmus  Wilson.  At  that  time  dermatology  was  still 
struggling  for  existence  as  a  distinct  branch  of  medicine,  and  not,  so  far 
as  I  remember,  suffering  from  a  surfeit  of  encouragement  from  the 
eminent  leaders  of  other  branches.  At  the  Congress  of  1881  we  were 
the  Cinderella  of  the  Sections.  We  are  so  no  longer.  The  forlorn  and 
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despised  princess  has  amply  won  the  recognition  which  sometimes  comes 
to  modest  merit.  Would  you  get  a  vivid  impression  of  the  advances 
that  have  been  made  in  dermatology  during  the  intervening  two-and- 
thirty  years  ?  Then  you  have  only  to  turn  over  the  leaves  of  the  Pro¬ 
ceedings  of  the  Section  in  3:881,  as  I  have  had  the  curiosity  to  do.  In 
that  case  you  cannot  fail  to  be  struck  with  the  inferiority,  in  interest  and 
importance,  of  the  programme  on  that  occasion,  compared  with  that 
which  is  now  in  your  hands.  The  only  notice  bestowed  upon  bacteriology 
was  contained  in  a  paper  on  f  Some  Desquamative  Diseases  of  the  Skin  \ 
This  was  a  gallant  attempt  to  show  that  psoriasis,  papular  eczema,  and 
molluscum  contagiosum  were  all  of  bacterial  origin,  and  all  due  to  one  and 
the  same  bacterial  species.  The  theory  was  subjected  to  salutary  criticism. 
But  it  is  significant  that  not  one  of  the  distinguished  critics,  so  far  as  my 
memory  carries  me  or  the  records  show,  appears  to  have  had  the  faintest 
glimmer  of  a  suspicion  of  the  place  which  bacteriology  was  destined  to 
take  in  dermatology.  In  this  there  is  nothing  surprising.  True  that  in 
1850  the  anthrax  bacillus  had  been  discovered  by  Davaine  ;  that  in 
3:873  Tilbury  Fox  had  proved  the  inoculability  of  impetigo,  which  was 
then  shown  by  Unna,  in  one  of  those  profound  histological  researches  to 
which  modern  dermatology  is  so  greatly  indebted,  to  be  due  to  cocci  ; 
and  that  in  1879  the  bacillus  of  leprosy  had  been  identified  by  Hansen. 
But  it  was  not  until  1882,  the  year  following  the  Congress,  that  with  the 
capture  of  the  tubercle  bacillus  by  Robert  Koch,  the  bacteriological  era 
in  this  branch  of  medicine  can  be  said  to  have  begun. 

Since  then  what  sweeping  advances  have  been  made  in  our  knowledge 
of  the  bacteria  concerned  in  skin  affections  !  In  connexion  with  tuber¬ 
culosis  I  must  not  fail  to  note  the  paper  on  the  tuberculous  exanthems 
read  by  Cæsar  Boeck  at  the  Third  Dermatological  Congress,  held  in  London 
in  1896,  and  memorable  by  reason  of  the  skill  with  which  it  was  organized 
by  my  friend  J.  J.  Pringle.  That  paper  of  Boeck’s  was  an  adumbration 
of  the  theory,  now  generally  accepted,  that  one  group  of  tuberculous 
eruptions,  for  which  Darier,  with  his  gift  for  nomenclature,  provided  the 
convenient  designation  toxi-tuberculides ,  is  due  not  to  the  direct  action 
of  the  bacillus,  but  to  the  toxins  it  produces  at  some  more  or  less  remote 
focus.  Time  fails  me  to  enumerate  the  discoveries  that  have  been  made 
in  the  bacteriology  of  skin  diseases  ;  but  I  must  at  least  mention  the 
most  remarkable  of  them  all.  Need  I  say  that  I  speak  of  the  identification 
of  the  Spirochæta  pallida  ?  Many  of  us  had  long  had  a  strong  persuasion 
on  clinical  grounds  that  syphilis  was  due  to  a  micro-organism — a  micro¬ 
organism  of  extraordinary  vitality  and  virulence.  Eight  years  ago  the 
direct  proof  that  was  lacking  was  furnished  by  Schaudinn,  and  thus,  as 
I  have  remarked  elsewhere,  a  new  era  in  syphilis  was  opened. 

If  we  turn  from  the  ætiology  to  the  diagnosis  and  treatment  of  bacterio¬ 
logical  diseases  of  the  skin,  what  triumphs  have  to  be  recorded  here  also  ! 
In  syphilis  we  owe  to  Wassermann  and  Neisser  and  Bruck  the  elaboration 
of  the  serum-reaction  test,  a  marvel  of  subtlety  and  ingenuity,  and  to 
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this  have  been  added  Burri’s  Indian-ink  method  and  the  staining  method 
of  Levaditi.  In  tuberculosis  there  are  available  the  tuberculin  reactions 
— the  tuberculin  injected  subcutaneously  ;  or  inoculated  into  the  skin  ;  or 
applied  in  the  form  of  an  ointment  ;  or  instilled  into  the  conjunctival  sac. 

In  the  therapeutics  of  syphilis  the  labours  of  Ehrlich  and  Hata  have 
given  us  salvarsan  in  its  various  forms — the  most  important  contribution, 
I  venture  to  think,  which  synthetic  chemistry  has  ever  made  to  medical 
science.  The  familiar  definition  of  genius  by  a  great  writer  of  this  country, 
as  an  infinite  capacity  for  taking  pains,  is  doubtless  partial  and  incomplete. 
But. the  very  name  by  which  salvarsan  is  colloquially  known — 606 — 
suggests  the  inexhaustible  patience,  the  fertile  ingenuity  which  were 
lavished  upon  this  act  of  creative  genius,  by  which  the  treatment  of 
syphilis  has  been  revolutionized.  In  the  bacteriological  therapeutics  of 
tuberculosis  we  have  the  different  preparations  of  tuberculin,  an  agent 
as  to  which  the  last  word  cannot  yet  be  said.  This  we  may  regard  as  a 
form  of  that  vaccine  treatment  which  has  now  passed  out  of  the  experi¬ 
mental  stage  in  bacteriological  therapeutics,  although  there  is  still  much 
difference  of  opinion  as  to  its  utility  in  particular  affections.  In  passing, 
I  may  refer  to  the  work  done  in  connexion  with  vaccine-  and  serum- 
therapy  by  Sir  Almroth  Wright,  whose  methods  some  of  our  foreign 
colleagues  may  like  to  examine  at  first  hand  now  that  the  opportunity  is 
within  their  reach. 

Turn  we  now  from  bacteriological  to  fungous  diseases.  Here  again 
what  a  tale  of  progress  there  is  to  tell  !  In  1881  what  did  we  know  of  the 
aetiology  of  the  ringworms,  for  example  ?  Less  than  was  known  by  Gruby 
some  forty  years  before.  For,  by  one  of  the  strangest  lapses  in  the  history 
of  medicine,  the  distinctions  which  that  great  mycologist  so  luminously 
described  between  the  three  parasites  he  discovered  in  the  ’forties  had  long 
been  lost  sight  of.  Not  until  1891  was  the  thread  which  fell  from  his  hands 
picked  up — by  Neebe  and  Furthmann.  In  the  following  year  Sabouraud, 
applying  to  this  research  the  methods  of  bacteriology,  began  the  elaborate 
and  brilliant  investigations  of  which  the  results  are  enshrined  in  his 
monumental  tome  on  the  tineas.  All  honour  to  him  and  his  French 
colleagues  for  the  magnificent  service  they  have  rendered  to  mycology 
and  medicine  in  this  direction.  But  they,  I  well  know,  would  be  the 
first  to  recognize  the  not  inconsiderable  contributions  that  have  been 
made  to  our  knowledge  of  fungous  diseases  by  friends  and  colleagues  of 
my  own,  among  others  by  Colcott  Fox  and  Adamson.  Many  affections 
besides  ringworm  and  favus  are  now  known  to  be  produced  by  vegetable 
parasites,  and  Whitfield  and  Sabouraud  have  independently  discovered 
that  certain  conditions  once  regarded  as  purely  eczematous  are  due  to  the 
fungus  which  causes  the  affection  formerly  styled  eczema  marginatum. 

Another  notable  advance  in  dermatology  is  in  connexion  with  the 
ductless  glands.  I  have  been  giving  some  attention  of  late  to  the  fasci¬ 
nating  subject  of  the  influence  upon  the  skin  and  its  appendages  of  the 
internal  secretions,  and  I  see  reason  to  hope  that  further  work  in  this 
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field  may  throw  not  a  little  light  upon  some  of  the  cutaneous  affections 
that  have  hitherto  baffled  the  most  persevering  research.  At  present  the 
evidence  is  chiefly  clinical,  but  the  encouraging  results  that  have  been 
obtained  in  carefully  selected  cases  with  the  administration  of  ductless- 
gland  preparations,  and  especially  thyroid  extract,  in  various  pruritic 
affections,  in  dystrophies  of  the  skin,  &c.,  incline  me  to  believe  that 
along  this  path  may  be  found  the  solution  of  some  of  the  problems  which 
still  perplex  the  dermatologist. 

I  have  yet  to  glance  at  what  perhaps  constitutes  an  even  more  remark¬ 
able  chapter  of  progress — the  introduction  of  those  physical  methods 
of  treatment  which  have  so  enormously  strengthened  our  hands  in  our 
warfare  with  disease.  Of  all  these  methods,  the  X-rays,  in  my  opinion, 
take  the  first  place.  To  exaggerate  the  usefulness  of  radiotherapy  in 
a  great  variety  of  cutaneous  affections  would  be  almost  impossible.  How 
beneficent  is  the  service  it  renders  in  retarding  the  progress  of  inoperable 
malignant  disease,  in  assuaging  pain,  in  diminishing  discharge  and  foetor 
in  malignant  ulcer  !  And  how  slow,  compared  with  this  method,  do  the 
old  modes  of  treating  ringworm  of  the  scalp  appear  !  Cases  which  formerly 
were  under  treatment  for  many  months  can  now  be  cured  in  as  many  weeks, 
and  where  complete  epilation  is  necessary,  by  the  Kienböck-Adamson 
method  the  whole  scalp  can  be  rayed  in  about  an  hour  and  a  half. 

Next  in  importance  to  the  X-rays  is  radium,  that  potent  agent  which 
has  been  so  skilfully  subdued  to  the  service  of  therapeutics  by  Wickham 
and  Degrais  and  other  workers,  and  which  in  some  conditions — certain 
types  of  rodent  ulcer,  for  example — produced  results  that  almost  savour 
of  magic.  The  excessive  costliness  of  this  substance  has  limited  its  scope 
of  usefulness,  but  Tondon  is  now  provided  with  a  Radium  Institute,  and  it 
is  to  be  hoped  that  the  munificence  which  has  established  this  institution 
may  find  many  imitators. 

Light,  heat,  electricity,  ionization,  and  freezing  remain  to  be  mentioned. 
Of  these  I  need  only  touch  upon  two.  If  actinotherapy  is  subject  to  con¬ 
siderable  drawbacks,  especially  the  heavy  expense  of  outlay  and  working 
and  the  great  tediousness  of  the  treatment,  none  the  less  for  certain 
types  of  lupus  it  is  still  the  method  of  choice.  Freezing,  as  I  need  hardly 
remind  you,  was  first  used  in  the  form  of  liquid  air,  but  it  only  became  a 
practicable  method  of  treatment  when  Juliusberg  of  Breslau  replaced 
this  substance  by  carbonic  acid  spray,  and  Pusey  of  Chicago  showed  how 
CO 2  might  be  employed  in  the  solid  form.  Inexpensive,  speedy,  rarely 
causing  sloughing  or  ulceration  if  used  with  caution,  attended  in  most 
instances  by  but  a  trifling  degree  of  pain,  and  leaving  an  excellent  scar 
without  hypertrophy,  freezing  is  a  most  useful  addition  to  our  therapeutic 
resources. 

I  will  not  weary  you  by  expanding  this  necessarily  imperfect  review 
of  the  progress  achieved  in  dermatology  during  the  last  three  decades. 
Two  further  remarks  only  need  I  make  on  this  subject.  The  first  is  that 
it  is  a  progress  which  is  due  to  the  labours  of  many  workers  in  many  lands. 
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1  will  not  attempt  the  invidious  task  of  mentioning  by  name  those  who 
have  borne  a  distinguished  share  in  the  splendid  achievements  thus 
hastily  outlined,  but  I  may  without  impropriety  refer  to  three  veteran 
leaders,  my  friends  and  yours- — de  Amicis,  who  so  gracefully  presided 
over  the  International  Congress  of  Dermatology  at  Rome  last  year  ; 
J.  C.  White,  leader  of  those  who  represent  the  dermatology  of  the  great 
nation  across  the  Atlantic  which  is  still  ‘  mewing  its  mighty  youth  ’, 
who  presided  over  the  New  Y ork  meeting  of  the  same  Congress  ;  and  Allan 
Jamieson,  founder  of  the  Edinburgh  School  of  Dermatology,  now  so  ably 
carried  on  by  Norman  Walker  and  his  assistants.  The  other  remark  is 
this— that  by  those  of  us  who  must  plead  guilty  to  being  the  veterans  of 
dermatology  the  hope  is  cherished  that  our  younger  colleagues,  when 
three  more  decades  have  passed,  will  have  a  not  less,  nay  an  even  more 
inspiring  story  of  achievement  to  relate. 

A  few  words  on  the  organization  and  proceedings  of  this  Section,  and 
I  have  done.  To  the  President,  Treasurer,  and  Governors  of  St.  Thomas's 
Hospital,  one  of  London's  most  ancient  foundations,  which  dates  from  the 
early  years  of  the  thirteenth  century,  I  beg  to  tender  our  grateful  thanks  for 
placing  at  our  disposition  their  noble  Medical  School  ;  nor  must  I  fail 
to  acknowledge  the  cordial  assistance  rendered  to  our  organizers  by 
Mr.  Roberts,  their  Secretary.  The  laborious  duty  of  making  the  arrange¬ 
ments  for  the  Section  has  been  efficiently  discharged  by  Dr.  MacLeod, 
while  the  museum  and  the  clinical  demonstrations  have  been  skilfully 
organized  by  Dr.  Sequeira.  For  the  immense  pains  they  have  both  taken 
I  offer  them  my  own  thanks  and  yours. 

Among  the  subjects  for  your  consideration  are  cutaneous  epithelioma, 
eczema,  psoriasis,  alopecia  areata,  subcutaneous  calcinosis,  and  cutaneous 
reactions.  But  the  subject  that  is  to  receive  the  greatest  share  of  your 
attention  is  syphilis,  which  is  to  be  discussed  from  many  different  points 
of  view.  We  shall  combine  with  the  Section  of  Naval  and  Military 
Medicine  to  consider  the  treatment  of  the  disease  by  salvarsan  and  allied 
substances,  when,  among  other  Reports,  there  will  be  one  by  Professor 
Ehrlich  himself.  The  most  important  of  the  discussions  on  syphilis, 
however,  is  the  conjoint  discussion  which  is  to  take  place  in  the  Albert 
Hall,  the  largest  hall  in  London,  by  this  Section  and  the  Section  of  Forensic 
Medicine,  on  the  public  health  aspect  of  the  subject.  The  Reporters  are 
Dr.  Blaschko,  Professor  Finger,  Major  French,  and  Professor  Gaucher 
with  Dr.  Gougerot  ;  but  I  much  regret  that  owing  to  illness  we  shall  miss 
the  pleasure  of  listening  to  an  exposition  of  the  views  of  Professor  Neisser, 
who  has  a  special  claim  upon  our  attention,  not  only  because  of  the  original 
work  he  has  done  in  connexion  with  syphilis,  but  also  because  he  can 
speak  with  authority  on  all  questions  bearing  upon  the  prophylaxis  of  the 
disease. 

Upon  this  discussion  I  desire  to  lay  the  greatest  possible  emphasis. 
What,  let  me  ask,  is  the  ultimate  object,  the  final  cause,  of  our  having 
come  together  from  east  and  west,  from  north  and  south  ?  To  air  rival 
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hypotheses  upon  abstruse  problems  ?  To  indulge  in  barren  dialectics,  like 
the  Schoolmen  of  the  Middle  Ages  ?  No.  Our  mission,  in  the  last  analysis, 
is  one  not  less  exalted,  not  less  practical,  not  less  beneficent  than  the 
service  of  humanity.  And  at  this  juncture  we  can  do  no  greater  service 
alike  to  medical  science,  whose  votaries  we  are,  and  to  mankind,  whose 
servants  we  claim  to  be,  than  to  urge  upon  our  Governments  the  impera¬ 
tive  necessity  of  taking  systematic  and  thorough  and  vigorous  action  to 
suppress  one  of  the  greatest  scourges  of  the  human  race.  We  are  at  last 
furnished  with  the  means  by  which,  if  we  be  allowed  the  full  use  of  them, 
we  can  effectually  stay  this  plague.  If  the  nations  are  to  be  freed  from 
its  ravages,  it  is  the  leaders  of  medical  thought  who  must  strike  the  blow. 
My  last  words  to  you  are,  Let  that  blow  be  struck,  and  struck  with  no 
faltering  arm.  And  if  we  succeed  in  arousing  the  Governments  to  a  sense 
of  their  duty,  then  in  the  years  that  remain  to  us,  whether  they  be  few  or 
many,  each  one  of  us  will  be  able  to  look  back  upon  the  Seventeenth  Inter¬ 
national  Congress  of  Medicine  with  profound  and  lasting  satisfaction. 

The  address  of  welcome  was  responded  to  by  the  following  represen¬ 
tatives  of  different  countries  : 

Dr.  J.  A.  Fordyce  (America),  Professor  Finger  (Austria),  Professor 
Dubois-Havenith  (Belgium),  Professor  Pont  oppidan  (Denmark),  Professor 
Gaucher  (France),  Professor  Blaschko  (Germany),  Dr.  Mello  Breyner 
(Portugal),  Professor  v.  Petersen  (Russia),  Professor  Peyri  y  Rocamora 
(Spain),  Professor  Jadassohn  (Switzerland). 


[Thursday  Morning,  August  7J 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  I 

EPITHELIOMA  OF  THE  SKIN,  BENIGN  AND 

MALIGNANT 

(For  Report  by  Professor  J.  A.  Fordyce,  see  Part  I,  pp.  1-14) 
Rapport  par  M.  le  Dr.  J.  DARIER,  de  Paris 

Des  Nævocarcinomes 

On  désigne  sous  le  nom  de  nævocarcinomes  (Unna)  les  tumeurs  malignes 
qui  prennent  leur  point  de  départ  dans  les  nævi  cellulaires  ou  verrues 
molles.  Ces  nævi  étant  le  plus  souvent  pigmentés,  les  nævocarcinomes 
le  sont  aussi,  au  moins  partiellement  ;  c’est  pourquoi  on  les  a  appelés 
également  sarcomes  mélaniques,  mélanosarcomes,  mélanomes,  mélano- 
blastomes,  chromatophoromes,  etc. 

On  est  à  peu  près  unanime  pour  en  distinguer  le  sarcome  multiple 
idiopathique  pigmentaire  ou  hémorrhagique  de  Kaposi,  lequel  est  considéré, 
suivant  les  auteurs,  soit  comme  une  néoplasie  infectieuse,  soit  comme  une 
espèce  à  part  de  sarcomatose  :  en  tous  cas  cette  maladie  n’a  aucun 
rapport  avec  les  épithéliomes  et  ne  rentre  donc  pas  dans  mon  sujet. 

Il  est  délicat  de  décider  si  les  sarcomes  mélaniques  de  l’œil,  qui  souvent 
donnent  lieu  à  des  métastases  conjonctivales  ou  cutanées,  doivent  être 
assimilés  complètement  aux  nævocarcinomes  primitifs  de  la  peau. 
Ribbert  l’a  pensé  et  sa  doctrine  des  chromatophoromes  repose  essen¬ 
tiellement  sur  cette  assimilation.  Je  crois  qu’il  est  plus  sage  de  réserver 
la  question.  Après  avoir  examiné  un  certain  nombre  de  ces  sarcomes 
mélaniques  de  la  choroïde,  j’ai,  en  effet,  reconnu  qu’en  pareil  cas  on  n’a 
à  sa  disposition  que  des  yeux  énucléés  déjà  largement  envahis  ou  des 
tumeurs  secondaires,  c’est-à-dire  des  pièces  qui  sont  peu  aptes  à  nous 
renseigner  sur  l’origine  réelle  et  la  nature  du  néoplasme.  Je  n’en  parlerai 
donc  pas. 

Il  en  est  autrement  du  lentigo  malin  des  vieillards,  ‘infective  melanotic 
freckles’  de  Hutchinson.  Cette  affection  consiste  en  une  tache  pigmentaire 
qui  peut  apparaître  à  tout  âge,  qui  siège  n’importe  où,  mais  surtout 
à  la  face,  et  qui  souvent  donne  naissance  après  quelques  mois  ou  après 
de  longues  années  à  un  carcinome  de  la  peau.  D’après  le  travail  de 
Dubreuilh,  qui  en  a  récemment  repris  l’étude  sous  le  nom  de  ‘  mélanose 
circonscrite  précancéreuse  ’,  les  lésions  anatomiques  sont  identiques 
à  celles  qu’on  observe  dans  les  nævi  mous.  Ce  lentigo  malin  est  donc 


8  J  DARIER 

un  nævus  tardif  et  les  tumeurs  qui  en  proviennent  rentrent  dans  les 
nævocarcinomes. 

Le  panari  mélanique ,  également  signalé  par  Hutchinson,  n’a  pas,  que 
je  sache,  fait  l’objet  d’une  étude  approfondie  ;  il  est  très  probable  qu’il 
s’agit  d’une  variété  régionale  du  lentigo  malin. 

En  somme  le  nævocarcinome  tire  son  origine  de  ces  nævi  cellulaires 
qu’on  appelle  verrues  molles  ou  lentigo  et  de  taches  pigmentaires  qui 
sont  de  même  nature. 

On  s’est  demandé  (Martini,  Kreibich  et  Dubreuilh  entre  autres), 
s’il  ne  pourrait  pas  naître  aussi  des  pigmentations  cutanées  quelconques, 
artificielles,  par  exemple,  ou  même  en  peau  saine.  Mais  comme  on  sait 
que  les  nævi,  quoique  dus  à  une  malformation  d’origine  embryonnaire 
ou  fœtale,  n’apparaissent  souvent  que  tardivement  et  qu’ils  sont  parfois 
dépourvus  de  pigmentation,  on  est  toujours  en  droit  de  supposer  que  là 
où  se  développe  un  nævocarcinome  il  existait  un  nævus  latent. 

Les  nævi  cellulaires  sont  caractérisés  histologiquement  par  la  présence 
de  cellules  spéciales  dites  cellules  næviques  disposées  dans  le  derme, 
isolément  par  endroits,  ailleurs  en  traînées,  colonnes  ou  boyaux,  ou  encore 
en  amas  cohérents.  Ces  cellules  sont  fréquemment  pigmentées,  par 
régions  tout  au  moins. 

Il  était  vraisemblable  et  l’on  a  admis  tout  naturellement  que  les 
tumeurs  malignes  næviques  provenaient  de  la  prolifération  de  ces  cellules  : 
ces  tumeurs  étaient  donc  de  même  nature  que  ces  cellules. 

Mais  les  cellules  næviques  sont-elles  bien  conjonctives,  comme  semble 
l’indiquer  leur  siège  ? 

Sans  vouloir  faire  un  historique  complet  des  controverses  que  cette 
question  a  suscitées,  je  me  bornerai  à  rappeler  les  principales  opinions 
qui  ont  été  émises. 

Virchow  (1863)  considérait  les  verrues  molles  comme  des  sarcomes 
incomplètement  développés,  composés  de  cellules  conjonctives  jeunes. 
Selon  Demiéville  (1880),  les  cellules  proviendraient  des  cellules  de  l’ad¬ 
ventice  et  de  l’endothélium  des  vaisseaux  sanguins.  Recklinghausen 
(1882)  admit  qu’elles  sont  logées  dans  des  espaces  préformés,  les  canaux 
et  espaces  lymphatiques,  et  désigna  les  nævi  mous  sous  le  nom  de  lym¬ 
ph  an  giofibromes. 

Pour  Unna  (1893-4)  l’origine  des  cellules  næviques  est  tout  autre  ; 
il  a  montré  que  dans  tous  les  nævi  des  nouveau-nés  et  des  enfants  on 
observe  des  connexions  entre  certaines  traînées  de  cellules  næviques  et 
l’épiderme  ou  les  annexes  de  l’épiderme  ;  qu’en  se  détachant  de  l’épiderme 
ces  cellules  subissent  une  métaplasie  par  l’effet  de  laquelle  elles  perdent 
leur  structure  filamenteuse  mais  conservent  leur  noyau  de  caractère 
épithélial  ;  il  conclut  que  les  nævi  et  nævocarcinomes  sont  des  formations 
épithéliales. 

Malgré  les  objections  de  Leedham  Green,  Respighi,  Ribbert,  Israël, 
Lubarsch,  Jadassohn,  Bauer,  la  doctrine  d’Unna  a  été  confirmée  par  les 
recherches  de  Delbanco  (1896)  et  de  Kromayer  (1896). 
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Le  principal  adversaire  d’Unna  a  été  Ribbert  (1897).  Celui-ci  con 
sidère  les  connexions  entre  les  masses  næviques  et  l’épiderme  comme  une 
illusion  et  les  nids  cellulaires  intraépidermiques  signalés  par  Kromayer 
comme  des  coupes  de  papilles  ;  il  observe,  comme  ce  dernier,  qu’entre 
les  cellules  næviques  il  y  a  un  fin  réseau  de  fibrilles  conjonctives  et  élas¬ 
tiques,  mais  nie  que  ce  fait  puisse  être  attribuable  à  la  métaplasie  de  ces 
cellules  qui,  quoique  épithéliales  d’origine,  pourraient  former  du  tissu 
conjonctif,  ainsi  que  l’admettait  Kromayer.  Pour  lui,  cette  néoformation 
conjonctive  prouverait  la  nature  mésodermique  des  cellules  næviques 
qu’il  considère,  en  partant  de  l’étude  des  sarcomes  mélaniques  de  l’œil, 
comme  des  chromatophores.  Il  appelle  ainsi  des  cellules  pigmentaires 
de  nature  conjonctive,  proches  parentes  des  mélanoblastes  d’Ehrmann. 
Dès  lors,  les  tumeurs  næviques,  qu’elles  soient  pigmentées  ou  non,  mérite¬ 
raient  le  nom  de  chr omatophor ornes . 

Kromayer  et  Unna  maintinrent  leur  opinion  à  laquelle  Hodara  (1897), 
Scheuber  (1898),  Gilchrist,  Foster,  Waelsch  (1899),  Marchand,  Audry, 
Whitfield,  Schalek  (1900),  Ravogli,  Hermann,  Judalewitsch,  Abesser, 
Larass  (1901),  Krompecher  (1903),  Migliorini  (1904),  Delia  Favera. (1908) 
—  qui  tous  concluent  à  l’origine  épithéliale  des  cellules  næviques  — 
vinrent  apporter  l’appui  de  leurs  travaux. 

Malgré  cela,  dans  ces  dix  dernières  années  les  adversaires  de  cette 
doctrine  restent  nombreux.  Pini  (1902),  Riecke  (1903),  Kyrl  (1908), 
Kerl  (1910)  reviennent  à  l’interprétation  de  Virchow  ;  Herxheimer  et 
Loetsch  (1897),  Heinz  (1898),  Johnston  (1905)  reprennent  celle  de  Reck 
linghausen  ;  Loewenbach  (1899),  Fick  (1902)  adoptent  la  manière  de 
voir  de  Demiéville. 

Kreibich  (1911)  a  cru  récemment  trouver  un  critérium  qui  lèverait 
les  doutes  et  prouverait  la  nature  épithéliale  des  cellules  næviques. 
Selon  lui,  les  cellules  de  l’épiderme  qu’il  appelle  mélanoblastes  (ce  qui, 
malheureusement,  crée  une  confusion  de  nom  avec  les  mélanoblastes 
mésodermiques  d’Ehrmann)  secrétent  non  seulement  des  pigments  mais 
aussi  un  lipoïde.  Elles  conservent  cette  double  fonction  même  quand 
elles  montent  dans  l’épiderme  ou  quand  elles  descendent  dans  le  derme. 
Le  lipoïde  ferait,  au  contraire,  toujours  défaut  dans  les  cellules  mésoder¬ 
miques  chargées  de  pigment,  qui  ne  sont  que  des  chromatophores. 

Avant  Kreibich  plusieurs  auteurs,  tels  que  Migliorini,  Della  Favera, 
avaient  observé  la  présence  d’une  graisse  ou  d’un  lipoïde  colorable  par 
le  Sudan  dans  les  couches  supérieures  des  nævi  et  non  dans  leur  pro¬ 
fondeur.  Nicolau  a  trouvé  et  figuré  de  la  graisse,  en  moindre  quantité 
il  est  vrai,  même  dans  les  cellules  malpighiennes  normales  ainsi  que  dans 
les  cellules  conjonctives  du  derme.  Le  critérium  de  Kreibich  ne  serait 
donc  pas  absolu.  D’ailleurs  il  faut  considérer  que  tous  les  épithéliomes 
de  la  peau  proviennent  en  réalité  de  la  couche  basale  de  l’épiderme  ou 
de  ses  annexes  ;  tous  mériteraient  donc  le  nom  de  mélanoblastomes  au 
même  titre  que  les  nævocarcinomes. 

D’autres  auteurs  enfin  professent  une  opinion  hybride  ou  éclectique. 


IO 


J.  DARIER 


Max  Joseph,  Möller,  Fox,  Wieting  et  Haindi  pensent  que  si  certains 
nævi  sont  sûrement  épithéliaux,  il  y  en  aurait  d’autres,  cliniquement 
identiques,  qui  seraient  constitués  par  des  cellules  mésodermiques, 
endothéliales,  etc. 

On  doit  conclure,  en  somme,  que  la  question  des  nævocarcinomes 
présente  encore  bien  des  points  litigieux.  On  n’est  d’accord  ni  sur  leur 
nature  épithéliale  ou  conjonctive,  ni  sur  l’origine  et  la  signification  de 
la  pigmentation  dont  ils  sont  le  siège,  ni  sur  le  mode  de  production 
de  leurs  métastases  et  de  la  mélanose  qui  en  est  parfois  la  conséquence, 
ni  enfin  sur  le  traitement  dont  ces  tumeurs  sont  justiciables. 

Devant  la  diversité  des  opinions,  j’ai  voulu  chercher  à  quelle  manière 
de  voir  me  conduirait  une  revision  impartiale  de  mes  préparations  per¬ 
sonnelles  et  de  mes  observations  cliniques. 

Ma  revision  a  porté  sur  36  pièces  recueillies  depuis  20  ans  et  se  dé¬ 
composant  en  9  nævi  cellulaires  simples,  19  nævocarcinomes  primaires, 
tous  développés  sur  des  nævi,  5  nodules  secondaires  de  nævocarcinome, 
3  taches  de  mélanose  métastatique  et  4  ganglions  mélaniques. 

Je  ne  parlerai  tout  d’abord  que  des  nævi  et  nævocarcinomes  primaires  ; 
il  sera  question  des  autres  pièces  à  propos  des  métastases  et  de  la  mali¬ 
gnité. 

Je  ne  m’abstiendrai  pas  à  donner  une  description  complète  et  didac¬ 
tique  de  ces  néoplasmes  qui  serait  ici  déplacée  ;  je  ne  m’arrêterai  qu’aux 
points  particulièrement  en  litige. 

Dans  la  discussion  sur  la  nature  des  cellules  næviques  et  des  nævo¬ 
carcinomes,  les  détails  importants  et  qui  ont  été  invoqués  pour  ou  contre 
la  théorie  épithéliale  sont  les  suivants  : 

Les  points  de  connexion  directe  ( direkte  Uebergänge)  entre  l’épiderme 
et  ses  annexes  et  les  masses  cellulaires  intradermiques. 

Les  lésions  cellulaires  de  l’épiderme. 

Les  caractères  cytologiques  des  cellules  næviques  du  derme. 

La  présence  de  fibrilles  conjonctives  et  élastiques  entre  ces  cellules. 

Les  caractères  des  tumeurs  malignes  se  formant  dans  les  nævi. 

L’origine  et  la  signification  du  pigment. 

Les  connexions  entre  l’épiderme  et  les  masses  næviques  ont  fourni 
à  Unna  son  principal  argument  ;  il  les  constate  constamment  dans  les 
nævi  des  nouveau-nés  et  des  enfants  ;  pour  lui,  elles  prouvent  que  les 
cellules  næviques  ne  sont  que  des  cellules  épidermiques  détachées  et 
tombées  dans  le  derme  {Abtropfung) . 

On  a  contesté  la  valeur  et  même  la  réalité  de  ces  connexions.  Il  s’agit 
d’un  fait  matériel  qu’on  ne  peut  prouver  qu’en  le  montrant.  Kromayer 
et  Scheuber  entre  autres  ont  insisté  sur  son  évidence. 

Pour  moi,  j’ai  vu  les  points  de  continuité  en  question  dans  quatre 
de  mes  nævi  et  dans  tous  mes  nævocarcinomes  primitifs  (sauf  dans  trois 
tumeurs  dont  le  revêtement  épidermique  était  en  grande  partie  détruit 
par  l’ulcération).  Le  passage  graduel  qu’on  observe  en  pareil  cas  entre 
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le  tissu  épidermique  et  les  masses  næviques  est  inexplicable  si  Ton  n’admet 
pas  une  filiation  entre  eux.  Il  faut  croire  que  les  auteurs  qui  nient  ces 
connexions  n’ont  pas  eu  sous  les  yeux  des  cas  favorables. 

Lésions  cellulaires  de  V épiderme. — J’ai  pu  étudier  ces  lésions  qui  con¬ 
duisent  à  la  formation  des  cellules  næviques  sur  deux  de  mes  nævi  et  sur 
neuf  de  mes  nævocarcinomes  ;  dans  les  autres  cas  elles  sont  peu  marquées 
ou  absentes. 

Elles  consistent  à  première  vue  en  une  disjonction  de  certaines  cellules 
épidermiques  isolées  ou  bien  de  groupes  de  ces  cellules  qui  forment  alors 
des  nids,  alvéoles  ou  thèques.  L’épiderme  dans  son  ensemble  peut  être 
en  outre  épaissi,  avec  allongement  des  bourgeons  interpapillaires  ou 
ailleurs  aminci  par  une  sorte  d’usure  de  sa  face  inférieure. 

En  étudiant  les  choses  de  plus  près,  on  constate  les  altérations  que 
Judalewitsch  en  particulier  a  bien  décrites  et  figurées.  Certaines  cellules 
de  la  couche  basale  de  l’épiderme  sont  gonflées,  distendues,  ont  un  proto¬ 
plasma  plus  clair  ou  bien  elles  se  ratatinent  dans  une  cavité  claire  ;  leur 
noyau  ne  subit  pas  de  modifications  notables.  Ce  changement  de  dimen¬ 
sions  s’accompagne  toujours  d’une  disjonction  ou  ségrégation  d’avec  les 
cellules  voisines,  par  rupture  ou  plutôt  par  colliquation  des  filaments 
d’union.  Souvent  les  cellules  apparaissent  anguleuses  ou  étoilées  par  suite 
de  la  persistance  de  quelques-uns  des  filaments.  Dans  certains  nævi 
cette  ségrégation  est  régulièrement  précédée  ou  accompagnée  d’une 
pigmentation  souvent  très  foncée  ;  dans  d’autres  elle  manque  ou  ne  se 
voit  que  par  places.  Je  me  réserve  de  parler  plus  loin  de  tout  ce  qui 
concerne  le  pigment. 

La  ségrégation  porte  soit  isolément  sur  telle  ou  telle  cellule  basale, 
soit  sur  toute  une  série  de  ces  cellules,  soit  encore  sur  un  groupe  composé 
de  cellules  basales  et  de  cellules  malpighiennes  avoisinantes.  En  consé¬ 
quence  la  couche  basale  paraît  frangée  ou  absente  par  endroits. 

Les  groupes  de  cellules  déformées  et  séparées  de  leurs  congénères  sont 
habituellement  agglomérés  dans  un  espace  clair  comme  des  spores  dans 
une  thèque.  Kromayer  a  le  premier,  je  crois,  nettement  décrit  ces 
nids  cellulaires  intraépidermiques  des  nævi  ;  assez  souvent  quelques 
prolongements  ou  filaments  traversent  l’espace  clair,  unissant  les  cellules 
des  thèques  aux  cellules  malpighiennes  de  la  paroi  ;  ailleurs  les  cellules 
bordantes  sont  aplaties  comme  par  une  pression  excentrique. 

La  ségrégation  et  la  formation  des  thèques  s’observent  soit  au  sommet 
des  papilles,  soit  sur  leurs  versants,  soit  plus  souvent  à  l’extrémité 
des  bourgeons  interpapillaires  ou  encore  sur  les  bords  des  follicules 
pilosébacés. 

Fréquemment  on  peut  voir  les  cellules  disjointes  et  les  thèques  faire 
saillie  dans  le  corps  papillaire,  s’y  avancer  comme  si  elles  étaient  repoussées 
par  les  éléments  épithéliaux  voisins  ;  on  en  trouve  qui  sont  si  bien  inter¬ 
médiaires  entre  le  tissu  épithélial  et  le  tissu  dermique  qu’on  ne  sait  auquel 
on  doit  les  rattacher  ;  d’autres  sont  incluses  dans  le  corps  papillaire  ; 
une  couche  basale  normale  s’est  alors  reformée  au-dessus  d’elles. 
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On  a  moins  remarqué  une  autre  éventualité,  qui,  à  la  vérité,  est  plus 
rare,  mais  fort  importante,  je  pense  :  quelquefois  les  cellules  disjointes 
et  les  thèques,  au  lieu  de  descendre  dans  le  derme,  montent  dans  l’épiderme 
suivant  le  sens  de  l’évolution  épidermique  normale.  J’ai  constaté  ce  fait 
sur  les  coupes  de  quatre  de  mes  nævocarcinomes  où  j’ai  pu  retrouver 
des  thèques  jusque  dans  la  couche  cornée. 

Parmi  les  thèques  intraépidermiques  il  y  en  a  d’abord  qui  sont  assez 
volumineuses  pour  s’étendre  du  derme  jusqu’à  la  couche  granuleuse  ou 
même  affleurer  la  couche  cornée.  Mais  il  y  en  a  aussi,  ainsi  que  souvent 
des  cellules  isolées,  qui  sont  logées  en  plein  corps  muqueux  à  toute  hauteur 
ou  qui  sont  comprises  dans  la  couche  cornée.  Si  on  pouvait  à  la  rigueur 
concevoir  que  l’altération  nævique  se  produit  au  cours  de  la  montée  des 
cellules,  il  n’est  guère  admissible  qu’elle  attaque  des  cellules  kératinisées  : 
on  doit  donc  admettre  que  la  ségrégation  s’étant  produite  au  niveau  des 
premières  rangées,  les  éléments  altérés  ont  été  soulevés  par  la  formation 
de  cellules  normales  au-dessous  d’eux  et  sont  repoussés  vers  l’extérieur  ; 
c’est  par  ce  mécanisme  que  se  produit  couramment  l’éviction  des  lésions 
épidermiques,  de  la  spongiose  eczémateuse  en  particulier. 

Si  Ribbert  et  après  lui  Judalewitsch  ont  pu  avancer  que  les  nids  intra¬ 
épidermiques  de  Kromayer  sont  des  coupes  de  papilles,  c’est  assurément 
parce  qu’ils  n’ont  pas  eu  l’occasion  de  constater  ces  faits. 

Il  est  donc  acquis  que  dans  certains  nævi  il  existe  dans  l’épiderme  une 
altération  cellulaire  très  spéciale  et  que  les  éléments  altérés  sont  par 
l’évolution  épidermique  repoussés,  tantôt  en  bas  dans  le  derme,  tantôt 
en  haut  vers  la  couche  cornée.  Il  est  impossible  de  considérer  ces  lésions 
comme  artificielles  et  dues  à  une  faute  de  technique.  Il  est  tout  aussi 
impossible  qu’il  s’agisse  d’éléments  conjonctifs  ou  de  cellules  immigrées, 
en  raison  des  connexions  filamenteuses  qui  relient  les  cellules  en  question 
aux  cellules  malpighiennes  voisines  et  des  caractères  de  leur  noyau. 

On  doit  noter  que  cette  altération  est  d’autant  plus  accusée  et  abon¬ 
dante  qu’il  s’agit  cl’un  nævus  progressif,  et  surtout  d’un  nævocarcinome. 

Remarquons  en  passant  que  cette  ségrégation  des  cellules  se  rencontre 
également  dans  la  maladie  de  Paget,  ce  que  Kreibich  a  très  justement 
signalé  ;  qu’elle  y  est  unicellulaire  sur  les  bords  et  ne  donne  jamais  lieu 
à  des  groupements  en  thèques  bien  isolés  comme  dans  les  nævi  ;  j’ajoute 
que  dans  un  cas  j’ai  vu  les  cellules  pseudo-coccidiennes  de  la  maladie  de 
Paget  abondamment  pigmentées,  alors  que  leurs  voisines  ne  l’étaient  pas. 

Lésions  du  derme.  —  Dans  tous  mes  nævi  et  nævocarcinomes  j’ai  trouvé, 
cela  va  de  soi,  des  cellules  næviques,  soit  isolées  ou  groupées  en  amas, 
soit  réunies  en  petit  nombre  ou  en  très  grand  nombre  dans  des  cavités 
bien  limitées.  Ces  cavités  sont  les  unes  arrondies  ou  ovalaires  comme  des 
alvéoles  ou  thèques,  les  autres  allongées  en  colonnes  ou  boyaux  dont  la 
direction  est  à  peu  près  perpendiculaire  à  la  surface. 

Il  me  paraît  superflu  de  donner  à  nouveau  une  description  détaillée 
de  ces  éléments  qui  ont  été  si  souvent  décrits  par  d’excellents  observateurs. 
On  sait  que  les  cellules  næviques  les  plus  typiques,  celles  qui  sont  isolées 
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dans  le  derme,  ont  parfois  un  volume  supérieur  à  celui  d’une  cellule 
malpighienne,  une  forme  absolument  ronde,  un  protoplasma  abondant 
non  filamenteux,  avec  un  beau  noyau  nucléolé  ;  que,  quand  elles  sont 
réunies  à  plusieurs  dans  une  thèque  ou  un  boyau,  elles  peuvent  avoir 
des  caractères  analogues  et  quelquefois  des  dimensions  moindres.  Leurs 
formes  sont  en  pareil  cas  très  variées,  anguleuses,  allongées,  fusiformes, 
ramifiées  même  à  prolongements  multiples.  Elles  peuvent  offrir  toutes 
les  nuances  de  la  pigmentation.  Elles  présentent,  à  un  degré  variable 
il  est  vrai,  mais  souvent  hautement  accusé,  le  caractère  épithélial  qui 
leur  avait  été  déjà  expressément  reconnu  par  Demiéville  et  Reckling¬ 
hausen,  lesquels  les  considéraient  cependant  comme  des  éléments  con¬ 
jonctifs.  Elles  ressemblent  enfin  d’une  façon  frappante  aux  cellules 
disjointes  de  l’épiderme  et  aux  cellules  des  thèques  intraépidermiques. 
Leur  caractère  épithélial  leur  vient  de  l’abondance  de  leur  protoplasma, 
de  leur  gros  noyau  vésiculeux  rond  ou  un  peu  ovalaire,  de  la  présence  de 
gros  nucléoles  vivement  colorés  par  la  pyronine  au  nombre  de  un,  souvent 
de  deux,  rarement  davantage.  Dans  le  derme  la  structure  filamenteuse 
du  protoplasma  a  disparu  ou  n’est  plus  reconnaissable,  bien  que  quel¬ 
quefois  telle  des  cellules  d’un  alvéole  soit  reliée  par  un  prolongement 
à  une  ou  plusieurs  cellules  voisines,  comme  il  est  fréquent  de  le  voir  dans 
les  thèques  de  l’épiderme. 

Dans  les  thèques  intradermiques,  dont  les  dimensions  varient  dans 
d’assez  larges  proportions,  les  cellules  næviques  sont  ou  bien  libres  et 
comme  flottantes  quelquefois  disposées  en  revêtement,  ou  serrées  et 
déformées  par  pression  réciproque.  Il  en  est  de  même  dans  les  colonnes, 
cordons  ou  boyaux.  On  a  beaucoup  cherché  s’ils  n’avaient  pas  parfois 
une  lumière,  et  cela  dans  le  clan  des  auteurs  qui  rattachent  ces  formations 
à  des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins.  Recklinghausen  lui-même 
déclare  que  cette  lumière  est  rare  et  toujours  très  imparfaitement  accusée. 

Ce  que  je  viens  de  dire  s’applique  surtout  aux  groupements  cellulaires 
les  plus  superficiels  des  nævi  ;  dans  la  profondeur,  ainsi  que  dans  les 
nævocarcinomes,  ces  groupes  se  multiplient,  se  rapprochent,  ne  sont 
plus  séparés  que  par  des  cloisons  conjonctives  étroites.  En  même  temps 
ces  cellules  semblent  moins  libres  dans  leurs  cavités,  ainsi  que  je  le  dirai 
dans  un  instant. 

On  voit  dans  ce  qui  précède  que  je  suis  conduit  par  l’examen  de  mes 
préparations  à  admettre  franchement  la  nature  et  l’origine  épithéliales 
des  cellules  næviques.  Je  pense  qu’il  est  impossible  d’échapper  à  cette 
conclusion  quand  on  étudie  un  nævus  jeune,  chez  un  enfant,  ou  un  nævus 
en  période  d’accroissement  ou  surtout  un  nævus  en  prolifération  maligne. 
Elle  s’impose  quand  on  considère  : 

i°  Que  le  processus  de  ségrégation  des  cellules  permet  de  rencontrer 
tous  les  stades  intermédiaires  (Hodara)  entre  une  cellule  épithéliale  de 
la  couche  basale  et  une  cellule  nævique  ;  2°  qu’il  y  a  une  parfaite  identité 
entre  les  thèques  intraépithéliaux  et  les  thèques  intradermiques  super¬ 
ficiels  ;  30  qu’on  rencontre  enfin  communément  des  thèques  intcrmé- 
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diaires,  situés  entre  l’épiderme  et  le  derme  et  dont  on  ne  peut  dire  s’ils 
appartiennent  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces  tissus. 

La  plus  sérieuse  objection  que  l’on  puisse  faire  à  la  conception  à  laquelle 
je  me  rattache  est  celle  qui  est  tirée  de  la  présence  possible,  entre  les  cellules 
næviques  de  certaines  thèques  ou  certains  boyaux,  de  fines  fibrilles  con¬ 
jonctives  et  élastiques.  Le  fait  a  été  diversement  interprété,  mais  il  est 
parfaitement  exact.  Il  a  été  remarqué  par  Recklinghausen  déjà  (p.  51) 
et  notamment  dans  les  cordons  cellulaires  les  plus  profonds  des  nævi  ; 
pour  lui,  qui  admet  que  les  cellules  næviques  sont  mésodermiques,  il  signifie 
qu’au  stade  de  prolifération  cellulaire  succède  un  stade  d’organisation 
en  tissu  conjonctif.  Méconnu  par  Unna,  ce  fait  a  été  bien  mis  en  lumière 
par  Kromayer  (1891),  lequel,  partisan  d’abord  de  la  théorie  conjonctive, 
s’était  rattaché  à  la  doctrine  épithéliale.  Avec  sa  technique  spéciale, 
il  a  vu  comment  peu  à  peu  les  fibrilles  conjonctives  et  élastiques  apparais¬ 
sent  entre  les  cellules  des  nids  cellulaires  et  finissent  par  les  envelopper  ; 
il  a  donc  fallu  admettre  que  les  cellules  épithéliales,  une  fois  déplacées 
dans  le  derme,  subissent  une  métaplasie  complète  en  cellules  conjonctives 
dont  elles  prennent  toutes  les  propriétés. 

Ribbert  a  vérifié  la  présence  de  fibrilles  conjonctives  intercellulaires  par 
la  méthode  de  Mallory  :  pour  lui,  elle  prouverait  la  nature  conjonctive  des 
cellules  næviques  et  il  proteste  contre  la  métaplasie  cellulaire  en  général. 

Judalewitsch  confirme  pleinement  Kromayer,  abonde  dans  le  sens 
de  la  métatypie  et  en  fournit  des  figures  impressionnantes.  Les  recherches 
de  Maurer  font  croire  qu’elle  se  produit  même  normalement. 

Della  Lavera  pense  qu’il  s’agit  de  reliquats  des  faisceaux  conjonctifs 
et  élastiques,  que  les  cellules  næviques  ont  dissociés  en  venant  s’y  loger  ; 
quand  les  cellules  dégénèrent,  ce  qui  arrive  dans  la  profondeur  des  nævi, 
ce  tissu  interstitiel  deviendrait  plus  apparent. 

Personnellement,  j’ai  pu  observer  sur  la  plupart  de  mes  préparations 
que  dans  les  thèques  et  cordons  du  derme,  probablement  les  plus  récents 
puisque  les  plus  superficiels,  les  cellules  sont  au  contact  direct  ou  semblent 
libres  dans  une  cavité  ;  que,  à  mesure  qu’on  descend  dans  la  profondeur 
et  déjà  plus  ou  moins  près  de  l’épiderme  suivant  les  cas,  on  voit  apparaître 
entre  elles  des  filaments  conjonctifs  et  des  fibrilles  élastiques  qui  les 
séparent  d’abord  en  petits  groupes,  puis  une  par  une,  et  que  corrélative¬ 
ment  ces  cellules  perdent  une  partie  de  leur  protoplasma  en  même  temps 
que  les  caractères  épithéliaux  de  leur  noyau. 

Mais  avant  d’admettre  qu’il  s’agit  là  d’une  métaplasie  complète, 
c’est-à-dire  d’une-  transformation  morphologique  fonctionnelle  avec 
desmoplasie,  il  faudrait  être  absolument  certain  que  cette  néoformation 
fibrillaire  est  bien  le  résultat  de  l’activité  des  cellules  næviques.  Pour  moi, 
comme  pour  Scheuber,  il  m’a  paru,  au  contraire,  que  la  pénétration  des 
amas  cellulaires  par  les  fibrilles  est  progressive  et  se  fait  de  la  périphérie 
au  centre  ;  je  suis  certain,  d’autre  part,  d’avoir  vu  cette  apparition  ou 
pénétration  de  fibrilles  se  faire  avant  la  métaplasie  complète,  alors  que 
les  cellules  conservaient  encore  nettement  leur  caractère  épithélial.  Je 
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suis  donc  porté  à  croire  qu’il  y  a  bien  dans  les  nævi  une  sclérose  inter¬ 
stitielle  progressive,  mais  que  les  cellules  næviques  ne  jouent  pas  dans 
ce  processus  un  rôle  actif  mais  un  rôle  passif,  qu’elles  en  sont  non  les  auteurs 
mais  les  victimes.  Cette  interprétation  est  moins  subversive  que  celle 
qui  invoque  une  métaplasie  et,  d’après  mes  observations,  elle  est  tout  à 
fait  vraisemblable. 

Dans  les  nævocarcinomes,  et  même  dans  les  nævi  en  période  de  repos, 
j’ai  trouvé  constamment,  sans  aucune  exception,  des  cellules  monstrueuses 
ou  géantes  ;  elles  ont  été  mentionnées  par  Demiéville,  Alexandra  Bogoliub- 
skii,  Kromayer,  décrites  par  Fick,  mais  passées  sous  silence  par  la  plupart 
des  autres.  Elles  sont  plus  ou  moins  abondantes  suivant  les  cas  ;  isolées 
ou  réunies  ou,  d’ordinaire,  jointes  à  des  cellules  métatypiques  soit  dans  les 
thèques  ou  boyaux  superficiels,  soit  dans  les  parties  profondes  offrant 
l’aspect  carcinomateux  dont  je  vais  parler,  soit  dans  les  thèques  de  l’épi¬ 
derme.  Elles  ont  une  forme  ronde,  ovalaire  ou  des  bords  déchiquetés, 
un  protoplasma  abondant,  de  texture  variable  et  plus  ou  moins  chromo¬ 
phile,  et  sont  caractérisées  non  seulement  par  leur  volume,  mais  par 
le  nombre  de  leurs  noyaux,  qui  de  deux  ou  trois  peut  s’élever  à  une 
vingtaine  ;  ils  sont  disposés  au  centre,  en  cercle,  ou  en  demi-cercle. 

Ces  noyaux  sont  souvent  ronds,  vésiculeux  comme  ceux  des  cellules 
næviques,  mais  plus  colorables.  Fick  fait  remarquer  qu’il  est  curieux 
de  trouver  des  cellules  monstrueuses  dans  les  nævi,  néoplasmes  qui  ne 
sont  ni  infectieux  ni  malins.  Dans  les  sarcomes  et  dans  la  plupart  des 
carcinomes,  leur  présence  habituelle  est,  au  contraire,  bien  connue. 

Tumeurs  malignes.  —  Si  maintenant  on  porte  son  attention  sur  les 
régions  les  plus  activement  proliférantes  des  nævocarcinomes,  celles  où 
la  néoplasie  est  le  plus  certainement  maligne,  on  est  frappé  de  voir  que 
leur  constitution  est  très  polymorphe.  Presque  tous  les  auteurs  ont 
mentionné  que  les  tumeurs  næviques  malignes  ont  tantôt  la  structure  de 
carcinomes  de  diverses  variétés,  tantôt  celle  de  sarcomes  bien  carac¬ 
térisés,  et,  assez  souvent  dans  une  même  tumeur,  l’une  et  l’autre  de  ces 
structures  suivant  le  point  examiné  ;  en  plus  une  pigmentation  au  moins 
partielle  y  est  très  commune. 

Ce  polymorphisme,  à  peu  près  caractéristique,  est  d’une  interprétation 
fort  délicate  pour  peu  que  l’on  tienne  à  la  doctrine  de  la  spécificité  des 
tumeurs  en  se  basant,  avec  Remak,  Lancereaux  et  Ziegler,  sur  leur  origine 
blastodermique  ou,  avec  les  auteurs  modernes,  sur  les  espèces  cellulaires 
qui  ont  servi  de  matrice  au  néoplasme  et  qui  le  constituent. 

Parlons  d’abord  des  tumeurs  næviques  qui  ont  partiellement  ou  en 
majeure  partie  l’apparence  de  sarcomes.  Les  f  de  mes  nævocarcinomes 
sont  dans  ce  cas  ;  et  encore  faut-il  bien  noter  que  je  ne  tiens  compte  en 
cela  que  de  la  forme  la  plus  individualisée  des  sarcomes,  la  forme  fasciculée 
ou  fusocellulaire  ;  les  autres  variétés  prêteraient  à  discussion. 

Quelle  est  la  signification  de  cette  structure  sarcomateuse  partielle 
des  tumeurs  næviques,  qui,  de  Virchow  à  Kreibich  a  préoccupé  tant 
d’observateurs  ? 
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Pour  ceux  qui  proclament  que  les  cellules  næviques  sont  conjonctives, 
elle  s’explique  tout  naturellement,  et  les  tumeurs  en  question  sont  tout 
simplement  des  mélanosarcomes. 

D’autres  pensent  que  dans  un  nævus,  c’est  tantôt  la  portion  épithéliale, 
tantôt  le  stroma  conjonctif,  ou  encore  l’un  et  l’autre,  qui  prolifèrent, 
d’où  résulte  suivant  les  cas,  un  épithéliome,  un  sarcome,  ou  une  association 
des  deux. 

D’autres  laissent  entendre  que  la  métaplasie  plus  ou  moins  parfaite 
des  cellules  épithéliales  devenues  cellules  næviques  trouve  une  de  ses 
expressions  majeures  dans  le  polymorphisme  des  tumeurs  qui  en  pro¬ 
viennent. 

On  pourrait  enfin  tirer  argument  des  faits  de  cet  ordre  pour  attaquer 
la  spécificité  des  tumeurs  basée  sur  leur  morphologie  en  s’appuyant  sur  les 
observations  si  remarquables  de  Bashford,  Apolant  et  Haaland  ;  ceux-ci 
ont  vu,  chez  des  animaux,  des  cancers  épithéliaux  inoculés  en  série 
donner,  par  transformation  graduelle  ou  brusque,  des  sarcomes  purs, 
transmissibles  sous  cette  nouvelle  forme. 

Pour  ma  part,  je  ne  partage  entièrement  aucune  des  manières  de  voir 
que  je  viens  d’énumérer.  A  maintes  reprises  j’ai  constaté  sur  mes  coupes 
que,  dans  la  zone  intermédiaire  entre  la  portion  de  tumeur  qui  a  la  struc¬ 
ture  du  nævus,  ou  celle  d’un  carcinome,  et  celle  qui  offre  l’apparence  d’un 
sarcome  fasciculé,  on  peut  suivre  la  transformation  graduelle  du  groupe¬ 
ment,  de  la  forme  générale  des  cellules  et  de  leur  noyau.  Si  l’on  m’ob¬ 
jectait  que  cette  analyse  des  zones  de  transition  peut  conduire  à  des 
erreurs  d’interprétation,  je  puis  citer  mieux  encore  : 

Sur  le  nez  cl’un  enfant  de  8  mois,  j’ai  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer 
un  nævocarcinome  non-pigmenté  qui  dans  toute  la  portion  excisée  a  la 
structure  d’un  sarcome  fasciculé  (voir  Darier  et  Civatte,  Soc.  franç.  de 
Dermat.,  1910,  p.  61).  Or,  on  peut  s’assurer  dans  ce  cas,  de  la  façon  la 
plus  nette,  que  les  cellules  fusiformes  dérivent  de  l’épiderme.  Dans  les 
couches  inférieures  du  corps  muqueux  on  voit  des  cellules  en  ségrégation, 
arrondies  ou  anguleuses  quand  elles  sont  isolées,  monstrueuses  ou  fusi¬ 
formes  quand  elles  font  partie  de  thèques,  et,  dans  ce  cas,  souvent  reliées 
entre  elles  par  quelques  filaments  d’union.  De  ces  thèques  il  y  en  a  qui 
montent  dans  l’épiderme  et  atteignent  la  couche  cornée  ;  d’autres  sont 
intermédiaires  entre  l’épiderme  et  le  derme  et  se  continuent  si  bien  avec 
les  traînées  de  cellules  fusiformes  du  tissu  dermique  qu’on  ne  peut  trouver 
aucune  limite  entre  ces  deux  tissus.  Les  cellules  qui  paraissent  sarcoma¬ 
teuses,  et  celles  des  thèques  intraépidermiques,  ont  un  noyau  identique. 
La  présence  de  connexions  et  celle  de  thèques  intraépidermiques,  écarte 
absolument  l’hypothèse  qu’il  s’agirait  d’un  sarcome  fasciculé  abordant 
et  rongeant  l’épiderme. 

Dans  une  autre  tumeur  maligne,  qui  avait  apparue  au  milieu  d’un 
nævus  pigmentaire  chez  un  adulte,  j’ai  pu  saisir  aussi  la  continuité 
entre  les  cellules  malpighiennes  et  les  cellules  fusiformes  semblant  sarco¬ 
mateuses.  Dans  cette  pièce,  on  trouve  même  quelques  vaisseaux  sanguins 
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lacunaires,  c’est-à-dire  à  parois  constituées  par  les  cellules  néoplasiques 
elles-mêmes,  aplaties  en  forme  d’endothélium.  Cette  disposition,  qui 
passe  pour  être  un  des  meilleurs  critériums  des  sarcomes,  n’empêchait  pas 
qu’en  d’autres  points  on  ne  vit  la  tumeur  prendre,  par  transition  graduelle, 
la  structure  du  cancer  épithélial  le  plus  typique. 

Jusqu’à  preuve  du  contraire,  je  ne  crois  donc  pas  qu’il  existe  de  véri¬ 
tables  ‘  nævosarcomes  ’.  Je  trouverais  illogique  d’employer  le  terme  de 
‘  sarcomes  fasciculés  épithéliaux  ’.  Mais  il  me  paraît  certain  que  les 
nævocarcinomes,  tumeurs  de  nature  épithéliale,  peuvent  prendre  occa- 
sionellement,  et  à  un  très  haut  degré,  l’apparence  de  sarcomes  fasciculés. 
Remarquons  d’ailleurs,  en  passant,  que  les  cancers  næviques  ne  se  com¬ 
portent  dans  leur  évolution  ni  comme  des  sarcomes,  ni  comme  des 
épithéli ornes,  mais  d’une  façon  qui  leur  est  propre  et  sur  laquelle  je 
reviendrai. 

C’est  la  forme  de  carcinome  alvéolaire  ou  de  carcinome  réticulé  que  les 
nævocarcinomes  affectent  le  plus  souvent  et  dans  leur  majeure  partie, 
et  cela  surtout  dans  leur  portion  profonde. 

Dans  le  premier  cas,  carcinome  alvéolaire,  au  lieu  de  thèques  intra 
dermiques  ou  de  boyaux  bien  limités,  où  les  cellules  semblent  logées 
comme  dans  des  cavités  préformées  au  sein  d’un  derme  d’ailleurs  normal, 
on  trouve  un  tissu  alvéolaire,  à  travées  plus  ou  moins  étroites,  où  les 
éléments  sont  diffusés  ou  infiltrés  dans  des  espaces  irréguliers.  Dans  le 
second  cas,  carcinome  réticulé,  le  réseau  est  plus  fin  quoique  moins 
régulier  qu’un  vrai  tissu  adénoïde.  Il  y  a  du  reste  toutes  les  transitions 
possibles  entre  le  tissu  des  nævi  au  repos  et  celui  de  ces  deux  variétés 
de  carcinome  ;  l’histologie  n’est  pas  capable  de  déterminer  où  et  quand 
commence  la  prolifération  maligne. 

Dans  les  régions  carcinomateuses  les  éléments  sont  ordinairement 
plus  petits  que  dans  les  thèques,  et  de  forme  très  variée  ;  ils  gardent 
parfois,  mais  plus  souvent  ils  ont  perdu,  leurs  caractères  épithéliaux. 
Dans  les  travées,  sur  les  bords,  ou  à  la  limite  inférieure  du  tissu  néoplasique 
malin,  on  rencontre  souvent  des  nuages  de  cellules  lymphoïdes  ou  des 
amas  de  plasmazellen  qui  semblent  témoigner  d’une  réaction  de  défense, 
mais  très  incomplète  et  modérée. 

Pigment.  —  Dans  7  nævi  sur  9  et  17  nævocarcinomes  sur  19  j’ai  trouvé 
du  pigment  :  2  nævi  et  2  nævocarcinomes  en  sont  tout  à  fait  dépourvus. 
La  pigmentation  est  parfois  extrêmement  discrète  et  n’existe  qu’en  un 
ou  deux  points  de  la  coupe  ;  ou  bien  elle  est  abondante,  ou  très  abondante, 
sans  qu’il  y  ait  de  relation  entre  cette  abondance  et  l’activité  du  processus 
de  prolifération.  Je  n’ai  pu  trouver  aucun  rapport  constant  de  corres¬ 
pondance  comme  le  voulait  Demiéville,  ou  d’opposition  (Bauer  et  Green) 
entre  l’abondance  du  pigment  épidermique  et  du  pigment  dermique. 
Dans  plusieurs  cas  j’ai  vu  une  tumeur  nævocarcinomateuse  très  peu 
riche  en  pigment  s’élever  du  milieu  d’un  nævus  abondamment  pigmenté. 
Ce  qui  est  vrai,  c’est  que  les  portions  profondes  d’un  nævus  ou  d’un 
nævocarcinome  sont  d’une  façon  générale  beaucoup  moins  pigmentées 
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que  les  parties  superficielles  ;  ce  qui  peut  tenir  soit  à  un  départ,  soit 
à  une  consommation  sur  place  du  pigment. 

La  couche  basale  de  Y  épiderme  n’est  anormalement  pigmentée 
dans  ses  parties  saines  que  dans  la  moitié  des  cas  ;  mais  toujours, 
pour  peu  qu’il  y  ait  du  pigment  dans  la  tumeur,  on  en  trouve  dans 
un  bon  nombre  de  cellules  ségrégées  et  de  thèques  intraépithéliaux, 
en  quantité  très  variables,  il  est  vrai  ;  il  y  a  à  cet  égard  des  différences 
notables  aux  divers  points  d’une  même  coupe.  Quand  la  pigmentation 
est  très  abondante,  on  rencontre  des  granulations  brunes  ou  noires  non 
seulement  dans  les  cellules  pathologiques,  mais  aussi  dans  des  cellules 
épithéliales,  d’ailleurs  normales,  des  divers  étages  du  corps  muqueux 
de  Malpighi.  J’ai  vu  en  outre  quelquefois,  entre  les  cellules  malpi¬ 
ghiennes,  des  cellules  allongées  ou  ramifiées  ressemblant  à  des  cellules 
migratrices  et  abondamment  chargées  de  pigment. 

Quant  à  l’origine  de  ce  pigment,  trois  théories  sont  en  présence  : 

i°  La  première  admet  son  origine  autochtone  dans  les  cellules  épithé¬ 
liales  (Unna,  Jarisch,  Post,  Kreibich,  etc.).  Kölliker  savait  déjà  que 
de§  éléments  ectodermiques  (cellules  pigmentaires  de  la  rétine,  certaines 
cellules  nerveuses)  peuvent  sécréter  du  pigment.  Pour  l’épiderme  le 
fait  a  été  mis  hors  de  doute  par  les  recherches  de  Wieting  et  Hamdi  et 
les  expériences  de  Meirowski. 

2°  La  théorie  de  l’apport  du  pigment  par  des  cellules  mésodermiques 
spéciales  (Riehl,  Æby,  Kölliker,  mélanoblastes  d’Ehrmann),  qui  le 
céderaient  aux  cellules  épithéliales,  a  pour  elle  des  aspects  tels  que  ceux 
décrits  et  figurés  par  Fick  ;  mais  ces  images  sont  susceptibles  d’autres 
interprétations  moins  forcées. 

3°  La  théorie  de  Ribbert  selon  laquelle  les  cellules,  pigmentées  ou  non, 
des  nævi,  seraient  elles-mêmes  mésodermiques  et  importées  (chromato- 
phores)  est  insoutenable  en  regard  de  tout  ce  que  j’ai  énoncé  plus  haut. 

Mais  personne  ne  conteste,  que  je  sache,  que  les  éléments  mésoder¬ 
miques  ne  puissent  sécréter  du  pigment. 

Mes  préparations  donnent  l’impression  très  nette  que  le  pigment 
a  été  formé  dans  les  cellules  épidermiques,  notamment  dans  celles  de 
la  première  rangée  (Mertsching,  Jarisch,  Post)  ;  que  la  formation  du 
pigment  marque  et  souligne  le  début  de  l’altération  des  cellules  méta¬ 
plasiques  ;  qu’il  peut  être  la  seule  lésion  de  certaines  d’entre  elles  ;  mais 
aussi  que  la  pigmentation  n’est  nullement  nécessaire  à  l’apparition  et 
au  progrès  de  la  ségrégation,  puisqu’elle  peut  manquer  complètement 
dans  certains  nævocarcinomes  en  plein  développement. 

Dans  le  derme,  le  pigment  est  presque  uniquement  intracellulaire,  et 
se  voit  surtout  dans  des  éléments  qui  sans  aucun  doute  possible  sont  des 
cellules  næviques.  Entre  des  cellules  qui  ne  renferment  que  quelques 
granulations  fines  et  celles  qui  sont  bourrées  de  pigment  au  point  d’être 
transformées  en  un  bloc  noir,  où  le  noyau  n’est  plus  perceptible,  on 
rencontre  tous  les  degrés.  Ces  cellules  nceviques  pigmentées  sont  tantôt 
semées,  comme  au  hasard,  parmi  celles  qui  constituent  les  thèques,  alvéoles 
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ou  boyaux,  tantôt  réunies  en  assez  grand  nombre  dans  un  même  groupe 
cellulaire.  Le  pigment  est  parfois  en  grumeaux  assez  volumineux.  Dans 
les  cellules  modérément  chargées  de  pigment,  les  granulations  sont  assez 
souvent  rejetées  à  la  périphérie  et  dans  les  prolongements  des  cellules* 
Celles-ci,  plus  grosses  que  les  cellules  næviques  ordinaires,  ce  qui  paraît 
tenir  à  la  masse  même  du  pigment,  sont  de  forme  tantôt  ronde,  tantôt 
allongée  ou  même  munies  de  prolongements  ramifiés  ;  pourtant,  quand  le 
noyau  est  visible,  il  offre  le  caractère  des  noyaux  de  cellules  épithéliales. 

D’autre  part,  dans  le  tissu  conjonctif  intermédiaire  aux  amas  cellu¬ 
laires,  on  rencontre  des  cellules  allongées  ou  ramifiées  chargées  de  pig¬ 
ment  en  quantité  variable  et  qu’on  peut  appeler  chromatophores  ;  leur 
noyau  est  plus  allongé,  moins  clair  ;  leurs  nucléoles  sont  moins  gros  que 
ceux  des  cellules  næviques  ;  elles  ressemblent  absolument  aux  cellules 
pigmentaires  qui  se  voient  dans  le  corps  papillaire  en  cas  de  mélano¬ 
dermie  quelconque  et  tout  semble  les  désigner  comme  des  éléments 
mésodermiques.  Les  cellules  de  cette  catégorie  se  trouvent  surtout  au- 
dessous  de  l’épiderme  pigmenté,  au  pourtour  des  thèques  et  boyaux  les 
plus  riches  en  pigment,  et  paraissent  parfois  y  pénétrer;  parfois  il  y  en 
a  aussi  au  voisinage  des  vaisseaux.  Très  souvent  il  arrive  qu’il  soit 
impossible  de  décider  si  tel  élément  pigmenté  est  une  cellule  nævique  ou 
une  cellule  mésodermique. 

Je  voudrais  ajouter  ici  deux  mots  sur  la  fonction  lipoïde  qui,  selon 
Kreibich,  accompagne  la  pigmentation.  Les  recherches  que  j’ai  faites 
récemment  dans  un  cas  de  nævocarcinome  du  pied  confirment  les  données 
de  cet  auteur.  Dans  cette  tumeur  le  pigment  était  rare  ;  le  lipoïde 
coloré  au  ponceau  avait  exactement  la  disposition  qu’on  trouve  au 
pigment  dans  les  tumeurs  très  pigmentées  ;  il  abondait  dans  les  cellules 
en  ségrégation  et  dans  les  cellules  næviques.  Je  n’ai  pas  pu  trouver  de 
granulations  lipoïdes  dans  les  cellules  conjonctives,  sans  pouvoir  toute¬ 
fois  affirmer  qu’on  n’eût  pas  pu  en  découvrir  quelques-unes. 

Tels  sont  les  faits.  Leur  interprétation  est  variée.  Il  me  paraît 
extrêmement  peu  probable  que  ces  cellules  pigmentées  d’apparence 
mésodermiques  soient  toutes  des  cellules  épithéliales  d’origine,  puisqu’on 
les  trouve  identiques  dans  les  mélanodermies. 

Il  est  plus  invraisemblable  encore  que  les  cellules  næviques  pig¬ 
mentées  ou  non  soient-elles  aussi  mésodermiques  de  nature,  ainsi  que  l’a 
prétendu  Ribbert. 

J’ai  dit  plus  haut  combien  me  paraissait  forcée  la  théorie  d’Ehrmann 
et  de  ses  élèves,  qui  admettent  que  ces  cellules  mésodermiques  sont 
des  mélanoblastes  apportant  du  pigment  à  l’épiderme  et  aux  cellules 
næviques. 

Il  ne  reste  que  deux  explications  possibles  :  ou  bien  les  cellules  pig¬ 
mentées  mésodermiques  sécrètent-elles  aussi  du  pigment,  comme  le  font 
les  cellules  épithéliales,  et  par  l’effet  d’un  trouble  nutritif  qui  les  atteint 
également  ;  ou  bien,  loin  d’apporter  le  pigment,  elles  ont  pour  rôle  de 
venir  le  capter  pour  l’entraîner  au  loin  ou  pour  le  détruire. 
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Cette  dernière  manière  de  voir,  qui  est  la  plus  anciennement  émise 
par  Schwalbe,  Kölliker,  etc.,  est  la  plus  vraisemblable,  sans  être  absolu¬ 
ment  prouvée. 

D’ailleurs,  si  l’on  admet  que  le  pigment  peut  être  produit  aussi  bien 
par  des  éléments  ectodermiques  que  par  des  éléments  mésodermiques  ; 
que  ce  pigment  n’est  pas  par  lui-même  un  élément  nocif,  mais  un  témoin 
éventuel  d’un  métabolisme  modifié  ;  qu’il  peut  disparaître  non  seule¬ 
ment  par  transport  au  loin,  mais  aussi  par  consommation  sur  place  ; 
la  question  du  pigment  dans  les  nævi  perd  beaucoup  de  son  importance. 
L’opinion  d’Unna,  Delbanco,  Hodara,  Heinz,  Judalewitsch,  etc.,  selon 
laquelle  le  pigment  serait  excitateur  de  la  ségrégation  et  de  la  proliféra¬ 
tion,  est  contredite  par  le  fait  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  son  abon¬ 
dance  et  l’évolution  de  la  tumeur. 

Il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  qu’il  existe  des  nævi  et  des  nævo- 
carcinomes  totalement  dépourvus  de  pigment.  Plusieurs  auteurs  (Fick, 
Judalewitsch)  que  cette  considération  paraît  gêner,  la  nient  tout  sim¬ 
plement,  et  supposent  qu’un  nævus  non-pigmenté  pourrait  l’avoir  été 
autrefois.  J’ai,  pour  ma  part,  cherché  vainement  du  pigment  dans  un 
de  mes  nævi  qui  grossissait  rapidement,  et  je  n’en  ai  trouvé  que  des 
traces  dans  un  nævocarcinome  du  dos  de  la  main  qui  était  aussi  en  plein 
accroissement. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  que,  bien  que  le  pigment  attire  forcé¬ 
ment  l’attention,  il  ne  joue  dans  le  processus  morbide  qui  nous  occupe 
qu’un  rôle  accessoire  de  témoin  ;  on  peut  dire  de  lui  qu’il  accompagne 
très  souvent,  et  signale  pour  ainsi  dire,  les  altérations  cellulaires  dont 
dérivent  les  tumeurs  næviques. 

Evolution,  malignité.  —  On  aura  remarqué  qu’au  cours  des  para¬ 
graphes  précédents  je  ne  me  suis  pas  occupé  séparément  des  nævi  fixes 
et  bénins,  des  nævi  plus  ou  moins  rapidement  progressifs  et  des  nævo- 
carcinomes  en  voie  de  généralisation.  C’est  qu’en  effet  je  n’ai  pas  vu 
qu’il  y  ait  une  limite  nette  à  établir  entre  ces  diverses  étapes,  lesquelles, 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
font  partie  d’une  même  série  continue. 

En  clinique,  on  sait  que  les  nævi  peuvent  exister  dès  la  naissance 
ou  apparaître  à  un  âge  quelconque,  voire  avancé.  Même  dans  ce  dernier 
cas  ils  paraissent  relever  pourtant  d’une  malformation  locale  d’origine 
embryonnaire  ou  fœtale. 

Il  est  difficile  de  saisir  le  début  et  de  constater  l’accroissement  du 
lentigo  vulgaire  et  des  petites  verrues  molles.  Les  taches  du  lentigo 
malin  des  vieillards  attirent  davantage  l’attention  ;  leur  agrandissement 
se  mesure  tantôt  par  semaines,  tantôt  par  années  ;  elles  peuvent  rester 
stationnaires  ou  même  régresser  et  disparaître,  ainsi  que  Dubreuilh  le 
mentionne  expressément.  Il  en  est  certainement  de  même  des  verrues 
molles. 

Comme  tout  le  monde  le  sait,  il  n’est  pas  du  tout  nécessaire  et  fatal 
qu’un  nævus  cellulaire  ou  pigmentaire  prenne  à  un  moment  donné  une 
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allure  maligne.  Étant  donnée  l’extrême  fréquence  de  ces  nævi,  on  peut 
même  déclarer  que  cette  éventualité  est  exceptionnelle. 

Les  symptômes  qui  fréquemment  accusent,  et  dès  lors  doivent  faire 
craindre,  l’évolution  maligne  d’un  nævus  consistent  en  un  accroissement 
relativement  rapide,  en  l’apparition  d’un  liséré  congestif  à  sa  base  et 
à  son  pourtour,  et  en  sensations  particulières  de  picotements  ressenties 
par  le  malade.  On  ne  saurait  fixer  aucune  échéance,  même  approxi¬ 
mative,  à  l’apparition  de  ces  modifications  inquiétantes.  Il  n’est  pas  rare 
que  les  malades  en  accusent  un  traumatisme  quelconque,  le  frottement 
des  vêtements,  l’action  du  rasoir  ou  des  ongles,  ou  qu’on  puisse  incriminer 
des  essais  thérapeutiques  malencontreux,  surtout  des  cautérisations. 

Je  me  déclare  incapable  de  dire  si  tout  nævus  qui  offre  les  caractères 
que  je  viens  de  rappeler  est  déjà  malin  et.  évoluera  nécessairement  en 
nævocarcinome.  J’ai  vu  l’extirpation  chirurgicale  un  peu  large  pratiquée 
à  ce  stade,  tantôt  suivie  de  succès  complet,  tantôt  de  récidive  plus  ou 
moins  hâtive,  in  situ  ou  à  distance  ;  il  est  classique  d’affirmer  qu’elle  est 
dangereuse  ;  je  reviendrai  plus  bas  sur  ce  point. 

La  malignité  n’est  pas  douteuse  lorsque  la  tumeur  s’ulcère,  lorsque 
les  ganglions  correspondants  s’engorgent,  ou  qu’apparaissent  des  méta¬ 
stases  ou  des  symptômes  de  mélanose. 

L’ulcération,  à  moins  qu’elle  ne  soit  provoquée  par  des  cautérisations, 
est  relativement  tardive  ;  on  voit  des  nævocarcinomes  ayant  atteint  le 
volume  d’une  noix  ou  plus,  ayant  parfois  essaimé  dans  le  voisinage,  dont 
l’épiderme  est  seulement  distendu  ou  lamelleux,  sans  perte  de  substance. 
A  ce  point  de  vue  le  nævocarcinome  se  comporte  comme  la  plupart  des 
sarcomes. 

L’adénopathie  est  fréquemment  le  premier  indice  de  la  généralisa¬ 
tion.  Il  n’est  pas  certain  qu’une  tuméfaction  modérée  de  ganglions  soit 
toujours  due  à  leur  envahissement  par  le  néoplasme  ;  on  l’a  vue,  dans 
des  cas  exceptionnels  il  est  vrai,  disparaître  spontanément  après  l’ablation 
de  la  seule  tumeur  (H.  Bertier  et  Weissenbach,  Ann.  de  Derm.,  1912, 
p.  171).  Quand  cet  envahissement  est  réalisé  les  ganglions  grossissent 
jusqu’au  volume  d’un  œuf  de  poule  ou  de  dinde,  deviennent  adhérents 
et  douloureux  ;  ils  sont  sujets  à  des  poussées  de  gonflement  suivies  de 
régression.  Rarement  ils  ulcèrent  la  peau. 

Les  métastases  peuvent  être  néoplasiques,  ou  purement  pigmentaires, 
et  c’est  là  un  des  points  les  plus  curieux  de  l’histoire  des  nævocarcinomes. 

Les  tumeurs  secondaires  apparaissent,  l’une  après  l’autre  ou  par 
poussées,  au  voisinage  de  la  tumeur  primitive  et  de  préférence  en  aval 
du  courant  lymphatique,  sans  que  cela  soit  une  règle  absolue.  Il  se 
forme  d’abord  des  nodules  cutanés  profonds,  perceptibles  au  toucher 
plus  qu’à  la  vue,  qui  en  grossissant  soulèvent  et  amincissent  la  peau  et 
font  une  saillie  bleuâtre  ou  ardoisée  quand  la  tumeur  est  pigmentée, 
ou  rose  quand  elle  ne  l’est  pas  ;  ces  deux  éventualités  se  produisent 
souvent  dans  un  même  cas.  D’abord  peu  nombreuses  et  petites,  les 
tumeurs  secondaires  finissent  pas  confluer  au  point  d’inûltrer  toute  a 
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région  qui  est,  en  outre,  œdématiée.  A  ce  moment,  ou  même  d’une 
façon  précoce,  on  peut  voir  des  tumeurs  secondaires  apparaître  en  des 
points  éloignés  et  quelconques  des  téguments.  Dans  un  cas  de  mélanose 
généralisée  après  ablation  chirurgicale  de  la  tumeur  primitive,  j’en  ai 
compté  plus  de  600,  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une  dragée 
au  maximum,  disséminées  sur  toute  la  surface  du  corps. 

La  mélanose  secondaire  a  des  localisations  et  une  allure  extrêmement 
variables.  Dans  un  premier  ordre  de  cas,  on  constate  une  extension 
lente,  en  tache  d’huile,  de  la  pigmentation  de  la  tumeur  primitive.  On 
doit  distinguer  cette  mélanose  secondaire  qui  est  profonde,  de  la  pig¬ 
mentation  superficielle  primitive  avec  lésions  épidermiques  qui  carac¬ 
térise  le  lentigo  malin.  La  tache  mélanique  secondaire  a  une  teinte 
ardoisée,  bleuâtre  ou  grise,  marbrée  de  points  bruns  ou  noirs,  s’accom¬ 
pagne  d’un  certain  degré  d’induration  du  derme  et  se  couvre  parfois  de 
petites  élevures  verruqueuses.  Son  extension,  qui  se  fait  par  poussées, 
peut  être  fort  lente.  J’ai  suivi  un  cas  où  elle  a  mis  plus  de  15  ans 
à  s’étendre  de  la  région  carotidienne  au-devant  du  sternum  et  de  la 
poitrine  ;  d’autres  fois  ses  progrès  sont  visibles  de  semaine  en  semaine. 

Au  lieu  d’une  mélanose  localisée  extensive,  on  peut  voir  apparaître 
des  taches  brunes  ou  noires,  punctiformes,  lenticulaires  ou  plus  étendues, 
tout  à  fait  planes  et  sans  induration  perceptible,  soit  entre  les  tumeurs 
secondaires  soit  à  grande  distance,  par  exemple  aux  doigts  dans  un 
nævocarcinome  de  la  face. 

Enfin,  la  mélanose  peut  être  généralisée,  consister  en  une  coloration 
foncée  de  tout  le  tégument  qui  prend  la  nuance  de  celui  d’un  mulâtre 
ou  de  certains  arabes.  La  teinte  est  plus  ardoisée  que  dans  la  mélano¬ 
dermie  addisonnienne  ;  il  n’y  a  pas  de  prédominance  dans  les  régions 
découvertes  et  normalement  pigmentées  ;  les  muqueuses  telles  que  celles 
des  joues  et  de  la  langue  prennent  une  teinte  uniformément  ardoisée  non- 
distribuée  en  tache.  Il  n’y  a  pas  d’asthénie,  l’embonpoint  et  les  forces  ne 
déclinent  que  lentement  ;  la  cachexie  ne  précède  que  de  fort  peu  la  mort. 

La  mélanurie,  signalée  déjà  par  Bartholin  et  étudiée  par  Eiselt  sur¬ 
tout,  précède  parfois  la  mélanose  cutanée  et  prend  de  ce  fait  une  certaine 
valeur  diagnostique.  L’urine  peut  ne  noircir  qu’au  contact  de  l’air  ou 
sous  l’influence  des  réactifs  oxydants,  ce  qui  indique  la  présence  d’un 
mélanogène  ;  d’autres  fois,  ou  plus  tard,  elle  est  brune  à  l’émission  ;  je 
l’ai  vue  d’une  couleur  de  café  noir.  La  mélanurie  manque  très  fré¬ 
quemment  ;  il  est  probable  qu’elle  est  en  relation  avec  des  métastases 
viscérales,  en  particulier  avec  leurs  localisations  hépatiques.  La  pré¬ 
sence  de  globules  blancs  pigmentés  dans  le  sang,  que  Nepveu  a  signalée, 
est  encore  plus  exceptionnelle.  L’anémie  et  la  polynucléose  sont  habi¬ 
tuelles. 

Parmi  les  métastases  viscérales,  seules  celles  du  foie  sont  facilement 
reconnaissables  ;  ce  sont  les  plus  fréquentes  ;  le  foie  devient  gros,  mame¬ 
lonné,  puis  bosselé  de  tumeurs  dures  du  volume  d’une  noix  ou  d’un  œuf. 
Un  épanchement  ascitique,  pleural,  ou  des  signes  de  lésions  nerveuses 
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en  foyers,  pourraient  faire  soupçonner  l’envahissement  des  grandes 
séreuses  ou  du  système  nerveux  central. 

En  somme,  l’évolution  de  la  maladie  et  la  localisation  des  métastases 
rappellent  à  la  fois  ce  qu’elles  sont  dans  les  sarcomes  et  dans  les  cancers 
épithéliaux,  tout  en  affectant  des  caractères  spéciaux  importants. 

En  anatomie  pathologique ,  il  est  fort  délicat,  sans  l’appoint  des  données 
cliniques,  de  différencier  un  nævus  progressif  d’un  nævocarcinome  ;  de 
simples  nuances  les  distinguent. 

On  est  autorisé  à  croire  que  l’évolution  va  être  maligne  si  on  trouve 
dans  les  couches  profondes  de  la  tumeur  des  régions  offrant  nettement 
la  structure  du  carcinome  ou  du  sarcome,  surtout  s’il  s’y  joint  une  ré¬ 
action  locale  leucocytaire  ou  à  plasmazellen.  Cela  est  plus  certain  quand 
on  constate  sur  une  portion  du  nævus  un  nodule  circonscrit,  constitué 
par  une  néoplasie  cohérente  et  non-infiltrée,  ayant  fait  disparaître  toute 
trace  du  tissu  dermique.  En  pareil  cas,  l’épiderme  est  soulevé  et  érodé 
à  sa  surface  profonde  ;  ses  assises  inférieures  passent  par  transition 
insensible  aux  cellules  néoplastiques.  Les  faces  latérales  et  profondes  du 
nodule  cancéreux  sont  quelquefois  mal  limitées,  ou  au  contraire  bordées 
par  une  bande  conjonctive  renfermant  par  places  des  lymphocytes  et  des 
plasmazellen. 

Quant  au  mode  d’accroissement  du  néoplasme,  un  point  me  paraît 
digne  d’être  mis  en  lumière  ;  c’est  que,  si  je  n’ai  pu  constater  que  dans 
-Je  de  mes  nævi  la  présence  de  lésions  épidermiques  essentielles  (cellules 
disjointes  et  thèques),  j’ai  pu  les  retrouver  dans  plus  de  la  moitié  de  mes 
pièces  de  nævocarcinomes.  On  doit  en  inférer,  je  crois,  que  le  processus 
de  ségrégation  et  d’émigration  dans  le  derme  est  arrêté  dans  les  nævi 
fixes,  mais  qu’il  reprend  dans  les  nævi  progressifs  et  ceux  qui  subissent 
une  évolution  maligne.  L’accroissement  de  la  tumeur  et  du  nombre 
de  ses  éléments  tiendrait  donc,  non  seulement  à  la  prolifération  des 
cellules  næviques  anciennes,  mais  à  l’adjonction  de  cellules  næviques 
nouvelles  venues  de  l’épiderme. 

Les  tumeurs  métastatiques  des  nævocarcinomes  diffèrent  de  la 
tumeur  initiale  par  leur  point  de  départ  et  leur  mode  de  développement  ; 
aussi  leur  aspect  microscopique  est-il  tout  autre.  Il  me  paraît  probable 
que  les  auteurs  qui  contestent  l’origine  épidermique  du  nævocarcinome 
n’ont  pas  pris  soin  de  distinguer  ces  deux  ordres  de  tumeurs.  Dans  les 
tumeurs  cutanées  secondaires  l’épiderme  est  intact  et  distendu,  mais 
on  n’y  trouve  ni  cellules  disjointes,  ni  thèques,  ni  pigmentation  anormale, 
ni  points  de  connexion  avec  le  néoplasme.  Celui-ci  naît  dans  la  pro¬ 
fondeur  par  un  ou  plusieurs  nodules  arrondis  ou  allongés,  représentant 
certainement  des  points  de  lymphangite  cancéreuse.  Ils  ont  la  structure 
du  carcinome  avec  quelques  points  sarcomateux  et  de  nombreuses  cellules 
monstrueuses.  A  un  moment  donné,  leurs  éléments  essaiment  entre  les 
mailles  du  derme,  sous  forme  de  grosses  cellules  allongées  ou  ramifiées. 
Il  y  a  peu  de  réaction  inflammatoire.  A  part  le  polymorphisme  re¬ 
marquable  de  leurs  éléments  et  leur  pigmentation  éventuelle,  ces  tumeurs 
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ressemblent  aux  nodules  cutanés  secondaires  d’un  cancer  du  sein,  par 
exemple.  Comme  ces  derniers,  ils  résultent  d’une  lymphangite  can¬ 
céreuse. 

J’ai  eu  l’occasion  d’étudier  dans  trois  cas  des  taches  de  mélanose  ; 
j’ai  fait  plusieurs  biopsies  sur  la  large  tache  de  mélanose  localisée  ex¬ 
tensive  à  laquelle  j’ai  déjà  fait  allusion,  et  j’ai  fait  exciser  deux  petites 
taches  lenticulaires  de  pigmentation  métastatique. 

Dans  toutes  ces  pièces  l’épiderme  est  normal  ou  à  peine  surpigmenté. 
Le  pigment  est  déposé,  soit  dans  toute  l’épaisseur  du  derme  depuis  le 
corps  papillaire  jusqu’à  l’hypoderme,  soit  étalé  à  une  certaine  hauteur 
seulement,  où  il  dessine  un  réseau  incomplet  entre  les  faisceaux  con¬ 
jonctifs.  Il  est  fort  difficile  de  dire  si  les  granulations,  très  fines  et  très 
noires,  sont  libres  ou  enfermées  dans  des  cellules  conjonctives  et  leurs 
prolongements.  Dans  une  tache  elles  m’ont  paru  manifestement  déposées 
sur  les  fibres  élastiques,  qui  en  sont  comme  givrées.  Mais  il  y  a  aussi 
manifestement  du  pigment  dans  les  cellules  conjonctives  :  aux  points 
nodaux  du  réseau,  et  parfois  groupés,  on  trouve  des  blocs  noirs,  arrondis 
ou  anguleux,  dont  on  ne  peut  dire  s’ils  sont  des  chromatophores  ou  des 
cellules  cancéreuses  importées.  J’ai  vu  de  petits  vaisseaux  sanguins 
dont  les  cellules  endothéliales  et  périthéliales  sont  fortement  pigmentées  et 
qui  semblent  être  les  centres  d’apport  du  pigment.  Il  me  paraît  probable 
qu’il  s’agit  plutôt  d’un  apport  de  mélanogène  lequel  a  été  transformé 
en  pigment  dans  le  tissu.  Les  observations  nombreuses  de  pigmentation 
des  cellules  conjonctives  des  cartilages  hyalins  ou  d’ostéoblastes  en  cas 
de  mélanose,  sont  franchement  en  faveur  de  cette  interprétation.  Mais 
je  ne  saurais  dire  si  dans  mes  taches  de  mélanose  il  n’y  avait  pas  aussi 
importation  de  quelques  cellules  néoplasiques. 

La  même  difficulté  se  présente  parfois  dans  l’interprétation  des 
ganglions  mélaniques.  Ceux-ci  sont  augmentés  de  volume,  plus  souvent 
durs  que  mous,  et  entièrement  noirs  comme  des  truffes  ou  bien  marbrés 
de  noir,  ou  même  d’une  teinte  à  peine  fumée.  J’ai  trouvé,  et  parfois 
dans  une  même  coupe,  les  divers  aspects  d’une  tumeur  nævocarcinoma- 
teuse,  le  carcinome  alvéolaire  ou  réticulé,  avec  cellules  monstrueuses, 
le  sarcome  fasciculé,  et  même  des  colonnes  ou  boyaux  cellulaires  ré¬ 
guliers  comme  dans  un  nævus.  Il  y  a  des  cas  où  des  régions,  où  la  struc¬ 
ture  des  ganglions  n’est  pas  modifiée,  où  le  pigment  est  contenu  dans  des 
cellules  allongées  ou  ramifiées,  dont  on  ne  peut  dire  si  elles  sont  des  cellules 
chromatophores  mésodermiques  ou  des  cellules  néoplasiques  importées. 

Je  m’abstiendrai  de  parler  des  métastases  néoplasiques  ou  mélaniques 
dans  les  viscères  et  les  séreuses  que  j’ai  moins  étudiées. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  le  problème  de  la  malignité  des 
tumeurs  d’origine  nævique,  comme  des  tumeurs  en  général,  reste  in¬ 
soluble  à  l’heure  actuelle.  Il  est  impossible  de  dire  quelle  est  la  cause 
intime  de  la  prolifération  plus  ou  moins  active  de  certains  nævi,  de  leur 
aptitude  à  l’envahissement  et  à  la  généralisation,  qui  se  manifeste  parfois 
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si  progressivement,  et  à  échéances  si  prodigieusement  variables.  On 
a  maintes  fois  observé  que  des  irritations  banales,  qu’une  opération 
incomplète,  par  exemple,  déclanche  le  phénomène  ;  ces  circonstances 
peuvent  activer  et  mettre  en  évidence  une  propriété  qui  était  latente 
dans  la  tumeur  d’apparence  bénigne,  mais  on  ne  comprendrait  guère 
qu’elle  leur  confère  cette  propriété.  Le  rôle  du  pigment  est,  d’autre 
part,  manifestement  accessoire.  Il  paraît  y  avoir  une  certaine  indépen¬ 
dance  entre  la  mélanogenèse  et  la  formation  des  tumeurs,  puisqu’il  y  en 
a  de  faiblement  pigmentées  et  même  d’achromatiques;  de  plus,  je  viens 
de  rappeler  que  la  généralisation  de  la  mélanose  peut  se  faire  à  part  de 
celle  des  néoplasmes. 

On  est  enfin  en  droit  de  faire  remarquer  combien  l’histoire  des  nævi 
et  de  leurs  tumeurs  malignes  plaide  peu  en  faveur  de  l’hypothèse  de  la 
nature  infectieuse  ou  parasitaire  du  cancer,  bien  que  celle-ci  soit  défendue 
par  d’assez  nombreux  auteurs  (voir  Paul  Bonnet  :  La  mélanose  et  les 
tumeurs  mélaniques,  Thèse  de  Lyon,  1911).  Ici,  comme  dans  la  plupart 
des  autres  maladies  précancéreuses,  il  est  impossible  d’imaginer  à  quel 
moment  serait  intervenu  le  germe  nocif,  d’ailleurs  inconnu  ;  et  il  est 
certes  plus  qu’invraisemblable  que  les  nævi  eux-mêmes  soient  dus  à  une 
infection  d’origine  externe.  Au  contraire,  tout  porte  à  penser  que  la 
théorie  de  Cohnheim  trouve  en  ce  domaine  sa  confirmation  la  plus 
éclatante. 


Traitement 

Depuis  le  Congrès  international  de  Berlin,  1904,  la  question  du  traite¬ 
ment  des  épithéliomes  de  la  peau  a  fait  quelques  progrès  réels.  J’avais, 
dans  mon  rapport  sur  la  classification  de  ces  épithéliomes,  proposé  d’in¬ 
dividualiser  ce  traitement  suivant  la  forme  anatomo-clinique  et  la  variété 
de  ces  tumeurs.  Cette  idée  a,  je  crois,  fait  du  chemin. 

Dans  le  cas  à’ épithéliomes  bénins,  adéno-épithéliomes,  etc.,  on  est 
souvent  conduit  par  prudence,  ou  quelquefois  obligé,  à  intervenir  en 
pratiquant  l’ablation  ou  la  destruction  des  néoplasmes.  On  a  le  choix 
entre  toute  une  série  de  moyens  et  on  les  adapte  aux  particularités  de 
chaque  cas. 

En  présence  d’un  épithéliome  malin,  la  destruction  ou  l’ablation 
s’impose  avec  urgence  ;  ici,  le  choix  des  procédés  est  plus  restreint. 
C’est  ainsi  que  le  traitement  de  choix  de  V épithéliome  baso -cellulaire  ou 
ulcus  rodens,  c’est  la  radio-  ou  radiumthérapie,  ou  bien,  à  défaut,  la  cauté¬ 
risation  par  l’acide  arsénieux  ;  l’exérèse  chirurgicale  est  rarement  indiquée, 
car  elle  sacrifie  des  tissus  sains  et,  en  cas  de  récidive,  la  situation  est 
d’autant  plus  fâcheuse. 

L ’épithéliome  spino-cellulaire,  lobulé,  ou  cancroïde,  me  paraît  au  con¬ 
traire  exiger  l’ablation  chirurgicale  précoce  et  large,  à  l’exclusion  de  tout 
autre  moyen.  Je  suis  de  plus  en  plus  convaincu  du  danger  qu’il  y  a  à 
traiter  cette  forme  par  les  caustiques,  par  le  radium  et  la  radiothérapie. 
Je  ne  connais  pas  un  seul  exemple  de  guérison  d’un  véritable  épithéliome 
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spino-cellulaire  par  les  rayons  Rœntgen,  même  aux  doses  énormes  que 
permet  d’employer  la  filtration. 

Pour  en  venir  au  nævi  et  aux  nœvo  carcinomes ,  cette  espèce  particulière 
d’épithéliomes  cutanés  nous  offre  toute  une  gamme  étendue  de  degrés  de 
bénignité  et  de  malignité. 

Il  serait  certainement  exagéré  d’exiger  la  destruction  de  tous  les  nævi 
cellulaires  fixes,  lentigo  et  verrues  molles,  en  vue  d’éviter  l’éventualité 
de  leur  évolution  maligne,  qui  est  en  somme  exceptionnelle.  Si  l’on 
voulait  procéder  à  cette  destruction,  pour  des  raisons  esthétiques  par 
exemple,  je  conseillerais  de  recourir  de  préférence  à  la  neige  carbonique, 
à  l’air  surchauffé,  ou  à  l’électrolyse  plutôt  qu’au  bistouri,  et  à  éviter 
absolument  les  cautérisations  moins  massives,  qui  sont  dangereuses,  et 
la  radiothérapie,  qui  est  infidèle. 

Le  traitement  des  nævi  progressifs  et  des  nævocarcinomes  encore 
localisés,  mérite  de  nous  arrêter  un  peu  plus.  On  est  d’accord  pour  les 
considérer  comme  très  alarmants  et  pour  en  réclamer  la  destruction  dans 
les  plus  brefs  délais.  Mais  la  grande  variabilité  de  l’évolution  et  de  la 
durée  de  la  maladie  suivant  les  cas,  rend  très  délicate  l’appréciation 
comparative  des  méthodes  thérapeutiques.  Les  chirurgiens,  et  les  méde¬ 
cins  de  tempérament  chirurgical,  n’hésitent  pas  à  réclamer  l’ablation 
immédiate  du  mal,  avec  une  large  marge  de  sécurité  et  avec  les  ganglions 
suspects.  J’ai  vu,  comme  beaucoup  d’autres,  de  beaux  succès  résulter 
de  cette  manière  de  faire,  mais  aussi  des  cas  de  généralisation  rapide, 
avec  mélanose  et  métastases,  qui  expliquent  la  méfiance  traditionnelle 
qu’elle  inspire.  Au  cas  où  la  tumeur  occupe  certains  sièges,  à  la  face, 
par  exemple,  on  se  résoudra  d’ailleurs  difficilement  à  une  énorme  mutila¬ 
tion,  si  elle  n’offre  même  pas  une  certitude  de  guérison.  Les  applications 
de  radium  ou  de  rayons  Rœntgen  réduisent  très  souvent  le  volume  du 
néoplasme  ;  je  n’ai  pas  obtenu  de  cure  radicale  par  leur  intermédiaire. 

Mais  ce  qui  me  paraît  être  le  traitement  de  choix,  en  cas  de  nævus 
progressif  ou  de  nævocarcinome  débutant,  c’est  l’électrolyse,  qui  a  été 
vantée  notamment  par  mon  ami  le  docteur  Brocq  ;  je  ne  saurais  dire 
exactement  dans  quel  nombre  de  cas  j’ai  eu  à  m’en  louer,  mais  ce  nombre 
est  considérable,  et  comprend  des  faits  où  l’on  eût  pensé  que  la  méthode 
serait  insuffisante. 

On  doit  faire  pénétrer  les  aiguilles  à  la  limite  et  au-dessous  du  néo¬ 
plasme,  en  des  points  nombreux,  distants  de  5  millimètres  environ  et 
faire  passer  un  courant  de  4  à  6  milliampères  pendant  i|  à  4  minutes  ; 
je  me  sers  habituellement  du  pôle  négatif,  mais  on  peut  pratiquer  l’élec¬ 
trolyse  bipolaire.  Il  faut  s’efforcer  d’obtenir  la  nécrose  totale  de  la  tumeur 
en  une  seule  séance,  quitte  à  y  revenir  si  après  10  à  15  jours  on  constate 
qu’une  portion  a  échappé.  La  douleur  est  très  tolérable,  même  pour 
des  enfants.  La  cicatrice  est  toujours  moindre  qu’on  ne  l’attendait. 

Il  est  embarrassant  de  dire  quelle  conduite  on  doit  tenir  vis-à-vis  des 
ganglions,  s’il  en  existe  déjà  d’indurés  ;  le  fait  important  à  connaître  est 
qu’ils  peuvent  quelquefois  disparaître  après  le  traitement  par  l’électrolyse 
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du  néoplasme  initial,  ainsi  que  je  l'ai  vu  plusieurs  fois,  ou  même  après 
une  opération  limitée  à  la  tumeur  seulement,  comme  dans  le  cas  de  Bertier 
et  Weissenbach. 

Le  nævocarcinome  qui  a  produit  déj  à  des  tumeurs  cutanées  secondaires, 
de  la  mélanose  localisée  ou  généralisée,  des  métastases  viscérales,  est 
tout  à  fait  au-dessus  des  ressources  actuelles  de  hart.  On  opère  large¬ 
ment  le  foyer,  ou  les  foyers  accessibles,  lorsqu’on  pense  qu’il  y  a  dissémi¬ 
nation  et  non  encore  généralisation,  c’est-à-dire  lorsqu’on  espère  pouvoir 
enlever  tout  le  mal  ;  on  se  résout  parfois  à  une  amputation,  s’il  s’agit 
d’un  membre  ;  mais  l’événement  montre  très  souvent  que  l’on  est  arrivé 
trop  tard. 

Conclusions 

Les  nævi  et  nævocarcinomes  sont  des  tumeurs  de  nature  épithéliale 
et  méritent  de  figurer  parmi  les  épithéliomes  de  la  peau  ;  cette  affirmation 
s’appuie  sur  de  nombreux  faits  histologiques  qui  ne  laissent  subsister 
aucun  doute  à  cet  égard. 

Le  pigment,  dont  la  présence  est  extrêmement  commune  dans  ces 
tumeurs,  mais  non  constante,  siège  dans  les  éléments  épithéliaux,  et  aussi 
pour  une  faible  part  dans  les  éléments  mésodermiques.  Son  rôle  est 
accessoire  ;  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  son  abondance  et  l’évolution 
du  néoplasme. 

Les  tumeurs  malignes  provenant  des  nævi  cellulaires,  ou  de  lésions 
équivalentes,  affectent  la  structure  de  carcinomes  alvéolaires  ou  réticulés. 
Assez  souvent  aussi,  partiellement  tout  au  moins,  elles  ressemblent  d’une 
façon  frappante  au  sarcome  fasciculé.  Certains  faits  démontrent  que, 
même  dans  ce  dernier  cas,  leurs  éléments  sont  de  nature  épithéliale  et 
d’origine  épidermique  directe  ou  indirecte. 

Il  existe  une  transition  graduelle  entre  les  nævi  fixes,  les  nævi  pro¬ 
gressifs  et  les  nævocarcinomes.  On  ne  peut  saisir  quelle  est  la  cause 
réelle  de  l’accroissement  et  de  la  malignité  de  certaines  de  ces  tumeurs  ; 
cette  malignité  est,  du  reste,  assez  variable  suivant  les  cas. 

Le  mode  d’évolution  et  de  généralisation  des  nævocarcinomes  leur 
est  spécial  et  diffère  par  certains  traits  de  celui  qui  appartient  aux  sarcomes 
d’une  part  et  aux  épithélio-carcinomes  d’autre  part. 

La  malignité  des  nævocarcinomes  se  traduit  soit  par  la  pullulation 
de  néoplasies  secondaires  pigmentées,  soit  par  la  production  de  tumeurs 
non-pigmentées,  soit  encore  par  l’apparition  de  pigmentations  non- 
néoplasiques. 

Cette  mélanose  secondaire  peut  affecter  trois  formes  :  localisée, 
métastatique,  ou  généralisée.  Les  tumeurs  nævocarcinomateuses  secon¬ 
daires  ont  une  structure  très  différente  de  celle  de  la  tumeur  primaire. 

Le  traitement  qui  convient  aux  nævocarcinomes  diffère  de  celui  qui 
est  applicable  aux  autres  tumeurs  malignes  de  la  peau.  Le  principal 
rôle  revient  à  l’électrolyse,  et  dans  certains  cas  à  l’excision  chirurgicale. 
Il  est  essentiel  d’intervenir  avant  que  la  dissémination  soit  réalisée. 
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SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  I 

EPITHELIOMA  OF  THE  SKIN,  BENIGN  AND 

MALIGNANT 

Referat  von  Professor  Dr.  J.  JADASSOHN,  Bern 

Die  benignen  Epitheliome 

Wenn  ich  mich  anschicke,  dem  mir  von  dem  Organisationskomité 
gegebenen  ehrenvollen  Auftrag  nachkommend,  die  Epitheliome  der  Haut 
zu  besprechen,  so  muss  ich  in  erster  Linie  betonen,  dass  ich  mich  nach 
einem  Uebereinkommen  mit  den  Herren  Darier  und  Fordyce  auf  die 
benignen  Epitheliome  beschränken  werde. 

Wie  immer  bei  solchen  Fragen,  ist  schon  die  Abgrenzung  schwierig, 
und  zwar  sowohl,  was  den  Begriff  benign,  als  auch  was  den  Begriff  Epi¬ 
theliom  betrifft.  Bei  beiden  Punkten  will  ich  mehr  auf  praktische  als 
auf  theoretische  Ueberlegungen  Rücksicht  nehmen.  Unter  benign  will 
ich  alle  diejenigen  Bildungen  verstehen,  in  deren  Wesen  es  liegt,  örtlich 
und  umschrieben  zu  bleiben,  nicht  infiltrierend  zu  wachsen,  keine  Meta¬ 
stasen  zu  bilden.  Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt,  dass  nicht  gelegent¬ 
lich  einmal  auch  Malignität  sich  entwickeln  kann,  was  ich  verschiedentlich 
werde  erwähnen  müssen.  Ich  werde  mich  aber  nicht  bei  einer  Dis¬ 
kussion  über  die  Ursachen  der  Malignität  aufhalten,  weil  eine  solche  ja 
leider  noch  immer  rein  hypothetisch  wäre.  Gerade  bei  den  Epitheliomen 
wird  uns  an  manchen  Punkten  genügend  klar  vor  Augen  geführt,  dass 
wir  auf  histologischem  Wege  bisher  kein  Urteil  darüber  gewinnen  können, 
warum  anscheinend  gleichaussehende  Gebilde  das  eine  Mal  gleichsam 
den  Keim  der  Malignität  in  sich  tragen,  das  andere  Mal  nicht. 

Noch  schwieriger  ist  es,  den  Begriff  Epitheliom  zu  umschreiben. 
Es  ist  sprachlich  nicht  zweifelhaft,  dass  er  ein  histologischer  und  nicht 
ein  ätiologischer  ist.  Es  geht  nicht  an,  ihn  auf  die  atypischen  epithe- 
liomatösen  Bildungen  zu  beschränken,  da  dann  das  Gebiet  zu  sehr 
eingeengt  würde.  Auch  müsste  man  dabei  Dinge  auseinanderreissen, 
welche  eine  zusammenfassende  Darstellung  erheischen,  wie  die  Organ- 
nævi,  die  Adenome  und  die  im  engeren  Sinne  sogenannten  benignen 
Epitheliome.  Ich  halte  es  aber  auch  nicht  für  angängig,  hier,  wo  wir 
uns  über  das  ganze  Gebiet  der  Epitheliome  aussprechen  wollen,  die¬ 
jenigen  mit  bekannter  Ursache  von  denjenigen  mit  unbekannter  zu 
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trennen  und  nur  die  letzteren  als  die  ‘  eigentlichen  Epitheliome  ’  zu 
behandeln.  Bei  den  sicher  infektiösen  wäre  eine  solche  Sonderung  noch 
allenfalls  möglich  ;  aber  bei  den  mechanisch,  chemisch,  aktinisch  beding¬ 
ten  wäre  sie  gerade  wegen  der  Bedeutung  dieser  Formen  für  die  malignen 
Epitheliome  untunlich.  Zu  allen  diesen  Gründen,  das  ganze  Gebiet 
für  unsern  heutigen  Zweck  zusammenzuhalten,  kommt  dann  noch  der, 
dass  gerade  über  die  benignen  Epitheliome  mit  bekannter  Ursache, 
soweit  ich  sehe,  seit  langer  Zeit  eine  Diskussion  nicht  stattgefunden  hat, 
während  die  sogenannten  ‘  eigentlichen  ’  Epitheliome  auf  dem  Inter¬ 
nationalen  Dermatologen-Kongress  in  Berlin  (1904)  in  ausgezeichneten 
Referaten  erörtert  worden  sind. 

Ich  werde  also  als  benigne  Epitheliome  alle  diejenigen  Gebilde  zu 
erörtern  haben,  bei  denen  nach  der  Meinung  aller  oder  vieler  Autoren 
die  Epithelvermehrung  das  massgebende  und  wesentliche  ist.  Dabei  ist  die 
weitere  Voraussetzung  die,  dass  es  sich  um  circumscripte  Bildungen 
handelt,  worauf  ja  nach  allgemeinem  Sprachgebrauch  schon  die  Endung 
‘  om  ’  hinweist.  Dass  wir  Prozesse  mit  Entzündung  dabei  nicht  aus- 
schliessen  können,  versteht  sich  von  selbst,  da  diese  ja  auch  bei  den 
unbestrittensten  Epitheliomen,  den  Carcinomen,  eine  bald  als  akzidentell 
oder  konsekutiv,  bald  aber  auch  als  wesentlich  beurteilte  Rolle  spielt. 
Nur  wenn  bekannte  in  ihrem  Wesen  entzündungserregende  Krankheits¬ 
erreger  gelegentlich  und  nebensächlich  zu  epitheliomähnlichen  Wuche¬ 
rungen  führen,  wie  Syphilis  oder  Tuberkulose,  können  wir  diese  hier  voll¬ 
ständig  vernachlässigen.  Der  Versuch,  eine  histologische  Sonderung 
zwischen  den  beiden  von  mir  vorläufig  gebildeten  Gruppen  vorzu¬ 
nehmen,  kann  aus  dem  Grunde  nicht  gelingen,  weil  wirklich  durch¬ 
greifende  Differenzen  nicht  vorhanden  sind.  Auch  der  Versuch,  in  der 
Orientierung  der  Mitosen  Unterschiede  aufzuhnden  (Fabre-Domergue),  ist 
nicht  geglückt  (Catsaras).  Man  kann  nur  ganz  allgemein  sagen,  dass  in 
der  ersten  Gruppe  —  mit  bekannter  Ursache  —  die  *  Akanthome  ’ 
überwiegen,  d.h.  die  Epitheliome  mit  Erhaltenbleiben  der  wesentlichen 
Zeichen  der  Epidermis,  in  der  zweiten  die  atypischen  Wucherungen,  die 
Adenome  und  die  Organhypertrophien,  resp.  die  Hamartome. 

Bei  dem  Umfang,  den  auf  Grund  dieser  Argumentationen  das  von 
mir  zu  besprechende  Gebiet  angenommen  hat,  versteht  es  sich  von 
selbst,  dass  ich  mir  im  Einzelnen  wesentliche  Beschränkungen  auferlegen 
muss.  Ich  werde  eine  schematische  Aufzählung  geben,  werde  mich  bei 
Bekanntem  und  Anerkanntem  nicht  aufhalten,  Neues  und  Strittiges 
unterstreichen,  dabei  aber  auf  eine  Diskussion  von  Hypothesen  möglichst 
verzichten,  die  uns  gerade  auf  dem  Tumorgebiet  so  leicht  ins  Uferlose 
führen.  Ich  kann  auf  die  Titteratur  im  Einzelnen  natürlich  nicht  ein- 
gehen  —  vielleicht  findet  sich  dazu  bei  einer  späteren  ausführlichen 
Ausarbeitung  Gelegenheit  —  werde  aber  hie  und  da  eigene  Erfahrungen 
einstreuen,  die  zum  Teil  schon  gelegentlich  publizistisch  verwertet  sind, 
zum  Teil  noch  verwertet  werden  sollen. 

Ich  möchte  aber  am  Schluss  dieser  einleitenden  Bemerkungen  noch 
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besonders  betonen,  dass  ich  mit  der  weiten  Fassung  des  Begriffes  Epithe¬ 
liom,  wie  ich  sie  hier  benutze,  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  gar  nichts 
auszusagen  beabsichtige,  wie  sich  aus  meinen  weiteren  Ausführungen  zur 
Genüge  ergeben  wird. 


Schema  der  benignen  Epitheliome 
A.  Epitheliome  mit  bekannter  Aetiologie 

I.  Infektiöse  Epitheliome. 

(a)  Molluscum  contagiosum. 

(b)  Verruca  (dura),  papillomatosa  et  plana. 

Fraglich  :  (c)  Condyloma  acuminatum  (‘  venerisches  Papillom  ’). 

Anhangsweise  :  (d)  Verruca  senilis. 

II.  Chemisch  bedingte  Epitheliome. 

(Paraffin,  Teer  etc.,  Arsen,  Bromoderma  etc.) 

III.  Mechanisch  bedingte  Epitheliome. 

(Calli,  Clavi,  Cornua  cutanea  [spuria],  Epithelcysten.) 

IV.  Aktinisch  bedingte  Epitheliome. 

(Keratoma  senile,  Xeroderma  pigmentosum,  Röntgenstrahlen.) 

A.  Benigne  Epitheliome  mit  bekannter  Aetiologie 

I.  Infektiöse  Epitheliome.  —  Von  den  infektiösen  epitheliomatösen  Bil¬ 
dungen  sind  die  Mollusca  contagiosa  am  längsten  als  solche  anerkannt. 
Vom  histologischen  Standpunkte  aus  halte  ich  bei  ihnen  allen  ein  gemein¬ 
schaftliches  Wachstum  von  Epithel  und  Bindegewebe  für  vorhanden. 
Die  Proportionen  zwischen  Epithel-  und  Bindegewebswachstum  wechseln 
aber  in  weiten  Grenzen. 

Sie  sind  nicht  bloss  bei  den  verschiedenen  Krankheiten  sehr  ver¬ 
schieden  (als  Extreme  nenne  ich  die  typischen  spitzen  Condylome  und 
die  planen  Warzen),  sondern  auch  beim  ätiologisch  gleichen  Prozess 
(glatte  Warzen  an  den  Händen  und  filiforme  papillomatöse  i.m  Gesicht). 
Bei  allen  Gliedern  dieser  Gruppe  aber  ist  die  Epithelwucherung  fast  in 
jedem  einzelnen  Fall  das  im  klinischen  und  histologischen  Bilde  hervor¬ 
tretende,  bei  keinem  fehlt  sie  je  ganz,  während  alle,  namentlich  in  ihren 
Anfangsstadien,  reine  oder  fast  reine  Epithelverdickungen  darstellen 
können.  Deswegen  scheint  mir  bei  ihnen  das  Epithelgewebe  nach  der 
bekannten  von  Auspitz  and  Unna  am  eindringlichsten  betonten  Ansicht 
die  führende  und  wesentliche  Rolle  zu  spielen  ;  sie  tragen  mit  Recht  den 
Namen  Epitheliome  und  ich  halte  es  nicht  für  wesentlich,  ob  man  die 
Beteiligung  des  Bindegewebes  mit  der  Bezeichnung  ‘  Fibroepitheliom  ’ 
noch  besonders  betonen  will  (Ribbert  u.a.).  Die  Bedeutung  des  Epithels 
als  primum  movens  scheint  mir  auch  durch  die  Methode  meiner  Inokula¬ 
tionsversuche  bei  Warzen  besonders  nahegelegt.  Nur  wenn  man  die 
Impfungen  ganz  oberflächlich  ins  Epithel  anlegt,  bekommt  man  positive 
Resultate. 
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Ich  bespreche  nun  noch  jede  einzelne  dieser  Formen  mit  einigen 
Worten. 

{a)  Beim  Molluscum  contagiosum  ist  in  meiner  Klinik  durch  Max 
Juliusberg  der  Beweis  der  Filtrierbarkeit  des  Virus  erbracht.  Auf  eine 
Besprechung  der  parasitologischen  Befunde  möchte  ich  verzichten. 
Sowohl  die  Körperchen  von  Lipschütz,  als  die  Beschreibungen,  welche 
W.  Pick,  Kreibich,  Mariani,  v.  Prowacek  von  ihren  Beobachtungen 
geben,  als  auch  die  Kultur-,  Inokulations-  und  Ivutireaktionsversuche 
Febers,  Campanas,  Sabellas  etc.  bedürfen,  so  interessant  sie  auch  sind, 
noch  weiterer  Durcharbeitung.  Die  eigenartigen  Zell  Veränderungen, 
welche  schliesslich  zur  Ausbildung  der  Molluscum-Körperchen  führen 
und  welche  so  lange  diskutiert  worden  sind,  werden  jetzt  wohl  von  den 
meisten  als  Zelldegenerationen  auf  gefasst.  Aber  noch  immer  werden 
wir  annehmen  dürfen,  dass  sie  in  ihrer  Absonderlichkeit  durch  besondere 
Eigenschaften  des  Virus  bedingt  sind.  Die  Hypothese,  dass  die  eine 
Zeitlang  als  Protozoen  gedeuteten  intrazellulären  Bildungen  wirklich 
solche  sind  und  das  Virus  demnach  in  einer  gröberen  und  in  einer  filtrier¬ 
baren  und  noch  reproduktionsfähigen  Form  vorhanden  wäre,  ist  jeden¬ 
falls  für  den  heutigen  Stand  unseres  Wissens  weder  notwendig  noch 
beweisbar. 

Der  histologische  Bau  der  Mollusca  hat  weitere  Aufklärung  nicht 
gefunden,  ihrer  aber  auch  kaum  bedurft.  Nur  auf  zweierlei  möchte  ich 
noch  besonders  hinweisen.  Einmal  bietet  dieser  kleine  Tumor  ein 
besonders  gutes  Material  zum  Studium  der  Verhornungsverhältnisse. 
An  den  zwischen  den  Molluscum-Körperchen  liegenden  Epithelien  ist 
nämlich  in  den  tieferen  Partien  ein  besonders  starker  Keratohyalin- 
Gehalt,  in  den  oberen  schön  ausgebildetes  Eleidin  zu  konstatieren  (Dreysel 
u.  Oppler).  Hanawa  hat  auch  eine  von  ihm  gefundene  eigene  Reaktion 
(mit  Haemalaun  und  nach  Best  färbbare  Körnchen  und  tröpfchenartige 
Bildungen  in  gewässerten  Schnitten  an  der  Grenze  von  Stratum  granu- 
losum  und  lucidum),  das  ‘  Haematoxeleidin  ’,  gerade  auch  in  den  Mol¬ 
lusca  nachweisen  können.  Brunner  hat  nach  Best  Glykogen  reichlich 
in  ihnen  gefunden. 

Dann  aber  ist  es  eine,  soweit  ich  sehe,  noch  gar  nicht  berührte  Frage, 
wie  es  kommt,  dass  bei  der  mechanischen  Expression  der  Mollusca 
gewöhnlich  eine  definitive  Heilung  des  einzelnen  Gebildes  zustande 
kommt,  was  bekanntlich  bei  der  Auslöffelung  der  spitzen  Condylome 
und  der  Warzen  nicht  in  gleichem  Masse  der  Fall  ist.  Ich  habe  gele¬ 
gentlich  eine  solche  Hautstelle  nach  der  Expression  excidiert  und  kon¬ 
statiert,  dass  dabei  in  der  Tat  der  ganze  Epithelinhalt  entfernt  wird. 
Das  wird  wahrscheinlich  durch  die  besonders  scharfe  Absetzung  von 
dem  fast  kapselartigen  angeordneten  Bindegewebe  ermöglicht. 

Auf  die  Epidemiologie  möchte  ich  nicht  weiter  eingehen.  Wie  bei  den 
Warzen  so  erschwert  auch  bei  den  Mollusca  die  Länge  der  Inkubationszeit 
die  Beobachtung  der  Infektiosität,  an  der  doch  aus  klinischen  Gründen 
nicht  zu  zweifeln  ist.  Wie  weit  die  Erreger  auch  ausserhalb  des 
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menschlichen  Körpers  Vorkommen,  wie  weit  individuelle  Disposition 
(jugendliches  Alter)  und  Hülfursachen  (Maceration,  Badetücher  etc.) 
eine  Rolle  spielen,  oder  auch  Differenzen  in  der  Virulenz,  resp.  Kon- 
tagiosität  (cf.  z.  B.  Stolowsky),  davon  wissen  wir  noch  kaum  etwas. 

(b)  Ein  an  interessanten  Fragen  reiches  Kapitel  stellen  noch  immer 
die  Verrucae  vulgares  (s.  durae)  dar.  Auch  hier  ist  die  ätiologische  Frage 
insofern  erledigt,  als  meine  Inokulationsversuche  (1895)  eine  ganze 
Anzahl  von  Bestätigungen  erfahren  haben.  Die  Filtrierbarkeit  des  Virus 
scheint  durch  Ciuffo  und  Serra,  Tuccio  u.  Coppolino  (auch  für  die  fili¬ 
formen  Warzen)  erwiesen.  Wir  haben  schon  vor  diesen  Publikationen 
ein  positives  Resultat  erhalten  (Dr.  Fauconnet),  dessen  Publikation 
unterblieben  ist,  weil  vergessen  worden  war,  die  Filter  auch  nachträglich 
auf  ihre  Bakteriendichtigkeit  zu  prüfen.  Bakteriologische  Befunde,  wie 
sie  noch  in  letzter  Zeit  publiziert  worden  sind  (Schüller),  haben 
keine  Bestätigung  gefunden.  Wie  bei  den  Mollusca,  so  ist  auch  bei  den 
Warzen  die  lange  Inkubationszeit  interessant..  Sie  betrug  in  meinen 
Versuchen  im  maximo  8  Monate  ;  in  einem  von  mir  bei  Frank  Schultz 
ausgeführten  Versuche  von  Uebertragung  von  Warzen  vom  Kuheuter 
aber  3  Jahre.  Die  speziell  mit  Rücksicht  auf  die  Transplantationen  von 
Tiertumoren  wieder  diskutabler  erscheinende  Frage,  ob  nicht  die  einge¬ 
pflanzten  Zellen  selbst  das  Wachstum  der  Tumoren  bedingen,  ist  mit 
Rücksicht  auf  die  Filtrierversuche  erledigt. 

Die  Therapie  hat  zur  allgemeinen  Pathologie  dieser  Bildungen  zwei 
interessante  Fakta  beigebracht.  Einmal  nämlich  die  jetzt  von  ver¬ 
schiedenen  Beobachtern  (Wälsch,  Rothbaurn,  Barcat,  Russel  u.  Cellier, 
Galewsky,  Halberstädter,  Genswein,  Delbanco,  Nonell,  Danlos,  Belot) 
bestätigte  Tatsache,  dass  nach  therapeutischer  Entfernung  einzelner 
solcher  Gebilde  andere  spontan  verschwinden  können.  Die  Erklärung  für 
diese  Tatsache  ist  ganz  dubiös.  Die  Annahme  einer  reflektorischen  Beein¬ 
flussung  ist  natürlich  ganz  ebenso  hypothetisch,  wie  die  einër  gesteigerten 
Antigenresorption  und  Antikörperbildung  (Lewandowsky).  Eine  analoge 
Auffassung  ist  auch  für  echte  Neoplasmen  (z.  B.  Chorionepitheliom) 
ausgesprochen  worden,  wenn  nach  der  Operation  der  Muttergeschwulst 
Tochtertumoren  zurückgehen  (cf.  Wells  bei  Borst).  Dass  freilich  immuni¬ 
sierende  Wirkungen  auch  den  anscheinend  so  ganz  lokalen  Warzen  nicht 
fremd  zu  sein  brauchen,  scheint  mir  daraus  hervorzugehen,  dass  Warzen, 
welche  sich  in  der  Umgebung  einer  grossen  schon  seit  längerer  Zeit  beste¬ 
henden  entwickeln  (‘  verrues  filles’  und  ‘  verrue  mère  ’),  auch  bei  langem 
Bestand  bei  weitem  nicht  die  Grösse  der  ‘  Mutterwarze  ’  erreichen.  Von 
allgemein  pathologischem  Interesse  ist  dann  auch  die  lokale  entzündliche 
Reaktion  der  planen  Warzen  auf  die  Arsentherapie,  die  ich  schon  wieder¬ 
holt  beobachtet  habe — in  Analogie  mit  dem  Lichen  planus  und  der 
Psoriasis,  aber  auch  mit  der  Jarisch-Herxheimer’schen  Reaktion  gegen 
Hg  und  Salvarsan. 

Dass  diese  gelegentlich  recht  hochgradige  Reaktion  für  die  spezifische 
Wirkung  des  Arsens  auf  die  Warzenerreger  spricht,  sei  nur  nebenbei 
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erwähnt.  Es  ist  interessant  zu  konstatieren,  dass  neben  den  in  ihrem 
Wesen  typisch  entzündlichen  Infektionskrankheiten,  bei  denen  wir 
bisher  spezifische  Reaktionen  im  Sinne  akuter  Steigerung  der  Entzündung 
kannten,  nun  auch  eine  infektiöse  Bildung  wie  die  Warzen,  welche  in 
ihrem  ganzen  Aufbau  neoplastisch  sind,  und  bei  denen  im  histologischen 
Bild  die  Entzündung  ganz  zurücktritt,  auf  das  spezifische,  therapeu¬ 
tische  Agens  mit  einer  solchen  Entzündung  reagieren  kann. 

Dass  in  der  Aetiologie  der  Warzen  die  Infektion  nicht  das  einzige 
Moment  ist,  geht  schon  aus  der  Prädilektion  für  jugendliche  Individuen, 
aus  der  spontanen  Abheilung,  aus  dem  Ausbleiben  der  Infektion  trotz 
reichlicher  Gelegenheit  hervor. 

Sehr  schön  wird  die  Bedeutung  disponierender  Ursachen  durch  die 
Beobachtung  Miecks  illustriert,  dass  plane,  juvenile  Warzen  sich  nur 
an  der  von  einer  Sonnen-Dermatitis  betroffenen  Haut  lokalisierten.  Ein 
Gegenstück  dazu  sah  ich  jüngst  :  plane  Warzen  nur  an  der  auffallend 
blassen  Stirn  eines  jungen  Mannes  mit  ausgedehntem  Chloasma  faciei.  Es 
ist  nicht  analogielos,  dass  in  dem  einen  Falle  das  Pigment  die  Disposition 
erhöht,  in  dem  anderen  vermindert. 

Hyperidrosis  (z.  B.  Landau),  feuchte  Hitze  (Montgomery),  alle  mög¬ 
lichen  mechanischen  Reizungen  (Bowen),  auch  Deformitäten  der  Füsse 
(Hardaway)  prädisponieren.  Virulenz  und  Kontagiosität  wechseln  hier 
wie  bei  den  Mollusca.  Viel  spricht  dafür,  dass  die  Erreger  auch  in  der 
Aussen  weit  (Erde)  Vorkommen. 

Klinisch  möchte  ich  neben  den  bekannten  Formen,  deren  Differenzen 
z.  T.  durch  die  Lokalisation,  z.  T.  durch  das  individuelle  Terrain  bedingt 
sind  (filiforme  am  behaarten  Kopf  und  im  Gesicht,  fissurierte  an  den 
Fusssohlen),  auf  die  früher  von  mir  beschriebenen,  weniger  beachteten  hin- 
weisen  :  auf  die  exanthemartig  ausgebreiteten  (im  Anschluss  an  Pruritus) 
und  auf  die  mosaikartig  gefelderten,  mit  zentraler  Delle  und  wallartigem 
Saum  versehenen,  welche  vor  allem  an  den  Palmae  Vorkommen  (cf.  auch 
Dubreuilh).  Ich  glaube,  dass  diese  Form  zu  derjenigen  überleitet,  welche 
Vörner  als  eine  eigene  Krankheit,  Helodermia  simplex  et  annularis, 
beschrieben  hat.  Auch  ich  habe  zentral  anscheinend  abheilende  Formen 
gesehen,  die  sich  histologisch  als  Verrucae  erwiesen. 

Hervorheben  möchte  ich  ferner  noch  kleine  aber  typisch  aussehende 
Plauthörner,  wie  ich  sie  z.  B.  multipel  an  der  Nasenöffnung  eines  mit 
Warzen  an  den  Fingern  behafteten  Kindes  gesehen  habe  (histologisch 
■den  Warzen  entsprechend,  aber  mit  kolossaler  Hyperkeratose),  vor  allem 
aber  eine  Form,  die  ich  nur  ganz  vereinzelt,  einmal  an  meiner  Hand  beob¬ 
achtet  habe,  wo  eine  ganz  glatte  unregelmässig  gewölbte,  prallgespannte 
druckempfindliche  und  auffallend  gerötete  Erhebung  vorlag.  Das  eigen¬ 
artige  Bild  wird  durch  den  histologischen  Befund  erklärt.  Es  war  nämlich 
über  dieser  Warze  die  Hornschicht  vollständig  im  Zusammenhang,  stark¬ 
gespannt  erhalten.  An  der  Stelle  der  stärksten  Spannung  war  ein 
parakeratotischer  Hornkegel  vorhanden,  der  geradezu  an  das  Hühnerauge 
erinnerte.  Da  die  Plornschicht  der  Warzen  sonst  nur  in  einzelnen  Herd- 
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chen  parakeratotisch  ist,  sprach  dieser  Befund  sehr  für  die  Annahme, 
dass  der  Druck  in  der  Tat  für  das  Erhaltenbleiben  der  Kerne  in  der 
Hornschicht  von  Bedeutung  ist. 

Die  Frage  der  Identität  der  Verrucae  planae  juveniles  und  der  gewöhn¬ 
lichen  Warzen  ist  noch  immer  nicht  erledigt  ;  auch  neuere  Inokulations- 
versuche  haben  sie,  ebenso  wie  meine  früheren,  nicht  zu  entscheiden 
vermocht.  Dagegen  möchte  ich  auf  sehr  grosse,  konfluierende,  auffallend 
rote  bis  selbst  violette  plane  Warzen,  wie  ich  sie  jetzt  wiederholt  an  den 
Händen  z.  T.  zusammen  mit  den  typischen  braunen  im  Gesicht  gesehen 
habe,  die  Aufmerksamkeit  lenken. 

(c)  Condylomata  acuminata.  Bei  den  Mollusca  contagiosa  und  bei  den 
Warzen  ist  die  Frage  der  Infektiosität  erledigt  ;  bei  beiden  ist  keine  oder 
eine  so  minimale  Entzündung  vorhanden,  dass  ihre  Einreihung  unter  die 
Epitheliome  vom  Standpunkt  der  histologischen  Nomenklatur  Bedenken 
nicht  erregt.  Bei  den  noch  immer  sogenannten  spitzen  Condylomen 
aber  ist  die  Infektiosität  strittig.  Cronquist  hat  erst  noch  in  jüngster  Zeit 
das  gesamte  Material  zusammengetragen  und  ist  zu  ihrer  Ablehnung 
gekommen.  Weder  die  klinischen  noch  die  experimentellen  Beweise 
lässt  er  gelten.  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  er  in  seiner  Kritik  zu 
weit  geht,  so  wenig  ich  auch  behaupten  kann,  dass  die  spezifische 
Infektiosität  dieser  Gebilde  bewiesen  ist.  Auf  der  andern  Seite  haben 
mich  weder  Analogien  (papillomatöse  Wucherungen  bei  anderen  Haut¬ 
erkrankungen)  noch  die  Versuche,  durch  verschiedene  Reizungen  die  Con¬ 
dylome  hervorzubringen  von  deren  Banalität  überzeugen  können.  Ich 
finde  nach  wie  vor,  dass  die  Hypothese  von  ihrer  spezifischen  Infektiosität 
das  klinische,  wie  das  histologische  Bild  am  besten  erklärt,  und  ich  kenne 
selbst  mehrere  Fälle  von  spitzen  Condylomen  bei  Ehegatten,  welche  nur 
bei  übergrosser  Skepsis  anders  als  durch  Infektion  erklärt  werden  können. 
Die  Analogien  mit  den  Warzen  und  den  Mollusca  helfen  uns  über  manche 
Schwierigkeiten  hinweg.  Die  Länge  der  Inkubationszeit  kann  die  Fest¬ 
stellung  der  ‘  Filiation  ’  und  auch  die  (scheinbare)  Erfolglosigkeit  mancher 
Inokulationsversuche  erklären.  Die  Wichtigkeit  des  Terrains  für  das 
Haften  der  Infektion  erschwert  die  Experimente,  kann  aber  auch  die 
spontane  Heilung  nach  Beseitigung  disponierender  Zustände  (Gravidität) 
begreiflich  machen.  Dass  die  bisher  gefundenen  Mikroorganismen,  in¬ 
klusive  der  Spirochäten,  eine  Bedeutung  nicht  wohl  haben,  wird  gewiss 
fast  allgemein  angenommen. 

Ich  möchte  also  die  Hypothese  von  der  Infektiosität  der  spitzen  Con¬ 
dylome  als  die  heuristisch  wertvollste  bezeichnen. 

Auch  die  Frage,  ob  man  die  spitzen  Condylome  auf  Epithelwucherung 
zurückführen  und  dementsprechend  als  Epitheliome  bezeichnen  kann,  ist 
von  Cronquist  eingehend  erörtert  und  zu  Gunsten  des  Bindegewebes 
entschieden  worden.  Ich  habe  schon  oben  prinzipiell  meine  Anschauung 
ausgesprochen  und  kann  hier  auf  die  Argumentationen  der  Gegner  und 
der  Verteidiger  der  Auspitz-Unna’schen  Lehre  nicht  eingehen.  Wie  z.  B. 
Serra  finde  auch  ich,  dass  bei  den  spitzen  Condylomen  und  den  Warzen 
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die  Beteiligung  des  Gefässbindegewebes  in  weiten  Grenzen  wechselt. 
Speziell  bei  den  ersteren  möchte  ich  abgesehen  von  den  Mitosen  noch  den 
starken  Glykogengehalt  als  ein  Zeichen  der  überwiegenden  Epitheltätig¬ 
keit  auf  fassen. 

Vor  allem  aber  bestärken  mich  in  meiner  Auffassung  von  der  primären 
Bedeutung  der  Epithelwucherung  Befunde  bei  einer,  wie  mir  scheint, 
wenig  bekannten,  z.  B.  auch  von  Berdal  erwähnten  Form,  welche  man,  sit 
venia  verbo,  als  ‘  plane  spitze  Condylome  ’  bezeichnen  könnte.  Besser  wäre 
es  natürlich,  den  Namen  *  spitze  Condylome  ’  ganz  zu  streichen  und  nur 
von  genitalen  Vegetationen  zu  sprechen.  Man  sieht  nicht  so  selten, 
neben  typisch  ausgebildeten  papilliformen  Tumoren  (in  allen  auch  in  den 
kleinsten  Dimensionen)  oder  auch  allein,  kleine  flach  erhabene  oder  halb¬ 
kugelig  gewölbte  blasse  Knötchen,  welche  selbst  bei  genauer  Beobachtung 
keinerlei  Papillenbildung  erkennen  lassen  und  bei  denen  man  eine  solche 
auch  im  mikroskopischen  Schnitt  vollständig  vermisst.  Es  sind  das  etwa 
die  Analoga  der  planen  Warzen.  Histologisch  sind  sie  charakterisiert 
durch  eine  reine  Akanthose  mit  entzündlicher  Infiltration,  wie  sie  auch 
Unna  beschrieben  hat. 

Gerade  diese  Form  gibt  —  ohne  dass  man  auf  weitere  histogenetische 
Probleme  einzugehen  braucht  — -  den  Beweis  für  die  Berechtigung,  die 
spitzen  Condylome  zu  den  Epitheliomen  zu  rechnen.  Denn  zwischen 
ihr  und  den  typisch  ausgebildeten  Formen  gibt  es  alle  Uebergänge. 

Noch  zwei  Punkte  bedürfen  einer  kurzen  Erwähnung  : 

(i)  In  Bezug  auf  die  Histogenèse  hat  Max  Juliusberg  auf  Anregung 
Weigerts  den  Beweis  zu  erbringen  gesucht,  dass  das  Wachstum  des  Binde¬ 
gewebes,  dann  aber  auch  das  des  Epithels  durch  Epitheldefekte  an  der 
Spitze  der  Papillen  bedingt  ist.  Es  sollte  das  als  eine  Bestätigung  der 
bekannten  Weigert ’sehen  Theorie  dienen,  dass  immer  durch  eine  Gewebs¬ 
schädigung  das  Wachstumshindernis  für  die  in  den  Zellen  schlummernde 
Wucherungsfähigkeit  weggeschafft  werden  muss,  damit  eine  Wucherung 
eintritt.  Der  ‘  Reiz  ’  liegt  also  in  der  Gewebsschädigung.  Herxheimer 
hat  diese  Epitheldefekte  nicht  gefunden.  Ich  selbst  habe  vor  Jahren 
durch  Herrn  Dr.  Stibbe  an  einem  relativ  grossen  Material  auf  Serien¬ 
schnitten  die  ‘  Lücken  ’  suchen  lassen.  Wir  fanden  zwar  kleine  Einrisse 
und  andere  augenscheinlich  akzidentelle  Substanzverluste  an  der  Ober¬ 
fläche  des  an  den  Papillenspitzen  ja  oft  sehr  dünnen  Epithels,  aber  nicht 
die  typischen,  von  Juliusberg  beschriebenen  Bilder.  Eine  bestätigende 
Mitteilung  liegt,  soweit  ich  sehe,  nur  von  Cronquist  vor,  welcher  ausser 
an  der  Spitze  auch  ‘  an  der  Basis  und  an  den  Seiten  schon  fertiger  Papillen  ’ 
Arrosion  des  Epithels  gefunden  hat  (aber  nur  in  zwei  Fällen).  Der  Ein¬ 
wand,  dass  wir  die  Substanzverluste  nicht  gesehen  haben,  weil  wir  nur  nicht- 
wachsende  Condylome  untersuchten,  ist  bei  der  Grösse  des  Materials  und 
bei  der  Kleinheit  der  meisten  von  Stibbe  untersuchten  Exemplare  nicht 
wahrscheinlich.  Und  die  Möglichkeit  besteht  noch  immer,  dass  Max 
Juliusberg  und  Cronquist  es  mit  akzidentellen  Läsionen  mechanischer 
oder  banal  infektiöser  Natur  zu  tun  gehabt  haben.  Denn  sowohl  die 
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planen,  scheibenförmigen  Condylome  als  auch  die  Analogien  mit  den  fili¬ 
formen  Warzen,  bei  denen  solche  Substanzverluste  wegen  der  dicken, 
bedeckenden  Hornschicht  unwahrscheinlich  sind,  und  mit  den  Mollusca 
contagiosa,  bei  denen  die  Epithelwucherung  in  die  Tiefe  geht,  sprechen 
gegen  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  das  Wachstum  der  spitzen  Condylome 
in  einer  so  grob  mechanischen  Weise  erklärt  werden  könnte. 

Bei  allen  diesen  Neubildungen  müssen  wir  vielmehr  annehmen,  dass 
es  in  der  Natur  des  infektiösen  Agens  liegt,  diese  Epithelwucherung  zu 
bedingen,  und  zwar  bald  mit  mehr,  bald  mit  weniger  ausgesprochener 
Wucherung  des  Bindegewebes,  immer  aber  so,  dass  dem  Epithel  der 
führende  Anteil  zukommt. 

(2)  Die  Frage  der  Identität  der  spitzen  Condylome  mit  den  Verrucae 
vulgares  ist  immer  wieder  aufgeworfen,  aber  ebenfalls  noch  nicht  ent¬ 
schieden  worden.  Als  Beweismaterial  wird  einmal  das  gemeinsame  Vor¬ 
kommen  beider  auf  geführt  (z.  B.  Thibierge),  dann  aber  das  Vorkommen 
von  den  spitzen  Condylomen  auch  histologisch  ganz  analogen  Bildungen 
an  der  Schleimhaut  der  Mund-  und  Rachenhöhle  und  selbst  des  Kehlkopfes. 
Beide  Argumente  sind  natürlich  nicht  stringent.  Die  Entscheidung  wird 
wohl  nur  durch  Inokulationsexperimente  erbracht  werden  können,  wenn 
nicht  die  Erreger  selbst  nachgewiesen  werden.  Auch  die  Erfolge,  welche 
Cedercreuz  mit  Arsen  bei  spitzen  Condylomen  erzielt  hat,  sprechen  im 
Sinne  einer  Verwandtschaft. 

(d)  Anhangsweise  muss  ich  hier  noch  die  Verrucae  seniles  erwähnen. 
Histologisch  schliessen  sie  sich  der  Gruppe  der  infektiösen  Epitheliome 
auch  dann  gut  an,  wenn  man  wie  Waelsch  auf  die  bei  ihnen  vorhandenen 
entzündlichen  Erscheinungen  ein  grosses  Gewicht  legt.  Dass  sie  nicht 
tardive  weiche  Naevi  sind,  wird  jetzt  wohl  allgemein  zugegeben.  Auch 
ihr  Lipoidgehalt  (Kreibich,  Cederkreuz)  kann  über  ihre  Aetiologie  nicht 
aufklären.  Mir  scheint  es  noch  immer,  speziell  auf  Grund  ihres  gelegent¬ 
lichen  Vorkommens  in  Strichform  (Kratzstriche  ?)  und  ihrer  Analogien 
mit  den  Verrucae  vulgares,  am  wahrscheinlichsten,  dass  sie  infektiöser 
Natur  sind,  wobei  allerdings  das  f  Terrain  ’  die  Hauptrolle  spielen  muss. 
Wie  wichtig  dieses  ist,  zeigte  mir  die  Untersuchung  von  3  Schwestern, 
die  ebenso  wie  ihre  Mutter  schon  zwischen  20  und  30  Jahren  reichlich 
senile  Warzen  aufwiesen. 

Ich  stehe  im  Gegensatz  z.  B.  mit  Waelsch  und  in  Uebereinstimmung 
mit  den  französischen  Autoren,  speziell  Dubreuilh,  auf  dem  Standpunkt, 
dass  die  senilen  Warzen  des  Rumpfes  von  dem  Keratoma  senile  an  Gesicht 
und  Händen  zu  sondern  sind.  In  dieser  Anschauung  bestärkt  mich  auch 
die  Seltenheit  der  Entstehung  von  Carcinomen  auf  den  senilen  Warzen 
(z.  B.  Waelsch,  Hoffmann,  Arndt),  im  Gegensatz  zu  der  Häufigkeit  dieses 
Vorkommens  beim  Keratoma  senile. 

II.  Chemisch  bedingte  Epitheliome.  —  Bei  den  chemisch  bedingten 
Epithelwucherungen,  welche  an  eigentliche  Epitheliome  erinnern  oder 
auch  in  solche  übergehen,  spielt  die  Entzündung  vielfach  eine  unzweifel¬ 
haft  grössere  Rolle  als  bei  den  infektiösen  (von  den  spitzen  Condylomen 
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abgesehen).  Trotzdem  aber  ist  es  nicht  einfach  damit  getan,  sie  als 
Entzündungen  zu  bezeichnen  ;  denn  die  Epithelwucherung  nimmt  auch 
bei  ihnen  eine  selbständige  Form  an.  Sie  entstehen  zum  Teil  von  innen, 
wie  die  oft  auch  histologisch  carcinomähnlichen  Wucherungen  beim 
Bromoderma  tuberosum  und  wie  die  Arsenkeratosen,  zum  Teil  von  aussen 
wie  die  warzigen  Bildungen  bei  Arbeitern,  die  mit  Paraffin,  Teer  etc.  zu 
tun  haben  (cf.  Ehrmanns  /  Pechhaut  ’,  Ullmann).  Dazwischen  stehen  die 
papillomatösen  Geschwülste,  wie  sie  in  der  Harnblase  bei  Anilinarbeitern 
wohl  durch  die  unmittelbare  Einwirkung  von  im  Urin  ausgeschiedenen 
Stoffen  zustande  kommen,  vielleicht  auch  die  papillomatösen  Wuche¬ 
rungen  an  den  Genitalorganen  von  Diabetikern,  bei  denen  aber  auch  infek¬ 
tiöse  Momente  (Hefen  ?)  eine  Rolle  spielen  können  ;  vielleicht  auch  die 
Leukoplakie  mit  ihrer  complexen  Aetiologie  (Syphilis  und  Tabak)  und 
ihren  zum  Teil  recht  benignen  Epitheliomen  (z.  B.  Reclus). 

Eine  experimentelle  Grundlage  scheinen  die  chemisch  bedingten  epi¬ 
theliomähnlichen  Wucherungen  durch  die  bekannten  Versuche  B.  Fischers 
und  vieler  anderer  gefunden  zu  haben,  denen  es  gelungen  ist,  solche  durch 
Injektion  von  sehr  verschieden  lipoidlöslichen  Stoffen  unter  die  Epider¬ 
mis  zu  produzieren. 

So  wenig  diese  Dinge  auch  mit  den  eigentlichen  Carcinomen  zu  tun 
haben,  so  sehr  sind  sie  doch  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  chemisch 
bedingten  epitheliomatösen  Wucherungen  zu  beachten. 

Die  warzigen  Gebilde,  die  bei  den  Arsendermatosen  Vorkommen,  sind 
im  Anfang  und  lange  Zeit  den  benignen  Epitheliomen  an  die  Seite  zu 
stellen,  tragen  aber  bekanntlich  auch  die  Fähigkeit  zu  maligner  Umwand¬ 
lung  in  sich,  und  zwar  können  sie  zu  gleicher  Zeit  oder  kurz  nach  einander 
in  multipler  Weise  carcinomatös  werden,  so  dass  man  nicht  den  Eindruck 
einer  zufälligen,  etwa  durch  eine  Infektion  bedingten  solchen  Umwand¬ 
lung  hat  (z.  B.  Weidenfeld).  Gewiss  können  auch  diese  Bildungen  in 
ihrem  ersten  Beginn  entzündlich  sein  ;  denn  man  kann  gelegentlich 
konstatieren,  dass  den  palmaren  und  plantaren  Arsen-Hyperkeratosen 
Entzündungen  vorangehen,  die  bei  schnellem  Aussetzen  des  Arsens 
zurückgehen,  ohne  zu  Hyperkeratosen  zu  führen.  Aber  oft  entstehen 
die  letzteren  anscheinend  ohne  Entzündung  und  sie  halten  sich  auch  nach 
Abklingen  der  letzteren  so  lange,  dass  man  den  Eindruck  hat,  als  wenn  sie 
sich  von  der  eventuellen  entzündlichen  Ursache  emanzipiert  hätten. 

Aus  allgemeinen  Gründen  möchte  ich  hier  auch  an  die  Möglichkeit 
erinnern,  dass  hyperkeratotische  und  akanthotische  Prozesse  auf  autotoxi¬ 
schem  und  auf  toxisch-infektiösem  Wege  zustande  kommen  können, 
wofür  die  Akanthosis  nigricans  und  die  gonorrhoischen  Hyperkeratosen 
bekannte,  wenn  auch  in  ihrem  Wesen  noch  ganz  unklare  Beispiele  geben. 

III.  Mechanisch  bedingte  Epitheliome.  —  Was  die  mechanischen  Ur¬ 
sachen  für  Epithelwucherung  angeht,  so  sehe  ich  natürlich  von  den  malignen 
Epitheliomen  ab,  bei  welchen  ja  über  die  Bedeutung  der  verschiedensten 
Reizungen  kaum  ein  Zweifel  besteht.  Ich  sehe  auch  davon  ab,  dass  man 
bei  Schwielen  und  Hühneraugen  von  benigner  Epitheliombildung  im 
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Prinzip  sprechen  kann,  da  nach  unseren  Untersuchungen  (Sklarek)  neben 
der  Hornstauung  Epithelwucherung  (Mitosen,  Akanthose)  ohne  nachweis¬ 
bare  Entzündung  eine  unzweifelhafte  Rolle  spielen.  Die  Hauthörner, 
welche  sich,  wie  ich  jüngst  wieder  gesehen  habe,  aus  Hühneraugen  bilden 
können  —  was  auch  in  den  Fällen  Marcuses  aus  meiner  Klinik  wohl  der 
Fall  war  —  müssen  zu  den  benignen  Epitheliomen  gerechnet  werden 
wenn  man  sie  auch  nur  als  ‘  falsche  Hörner  ’  gelten  lässt. 

Wie  weit  mechanische  Ursachen,  Reibung  und  Druck,  eine  Epithel¬ 
wucherung  (starke  Vermehrung  der  Mitosen)  bedingen  können,  geht  aus 
den  von  Terebinsky  auf  meine  Bitte  angestellten  Tierversuchen  zur 
Genüge  hervor.  Andererseits  ist  es  Ribbert  und  seinem  Schüler  Gurewitsch 
gelungen,  durch  mechanische  Reizung  am  Kaninchenohr  die  Entstehung 
von  talgdrüsenartigen  Wucherungen  zu  erzeugen. 

Während  die  Milien  nach  Pemphigus,  Impetigo  contagiosa  etc.  als  ein¬ 
fache  Retentionsbildungen  aufgefasst  werden  können,  gehören  unzweifel¬ 
haft  zu  den  mechanisch  bedingten  benignen  Epitheliomen  die  jetzt  meist 
sogenannten  traumatischen  Epithel cysten,  die  auch  geradezu  als  Epider¬ 
moide  bezeichnet  werden.  Auf  der  einen  Seite  stellen  sie  Analoga  zu  den 
‘  Atheromen  ’  dar,  und  zwar  zu  denjenigen,  die  nicht  bloss  als  Retentions¬ 
cysten  zu  deuten  sind,  ja  sie  sind  sogar  fälschlich  für  solche  gehalten 
worden  (Franke)  ;  auf  der  andern  Seite  sind  sie  vielfach  experimentell 
erzeugt  worden  und  in  ihrer  Genese  relativ  gut  bekannt.  Ich  kann  auf 
sie  im  einzelnen  hier  nicht  eingehen,  möchte  aber  doch  erwähnen,  dass 
nach  den  Untersuchungen  von  Pels-Leusden  und  Hesse  neben  der  Ver¬ 
lagerung  von  Epithel  und  Bindegewebe  auch  noch  eine  andere  Möglichkeit 
in  Frage  kommt.  Es  kann  nämlich  auch  durch  die  Verletzung  der 
Hautanhangsgebilde,  speziell  der  Talgdrüsen,  falls  ein  Fremdkörper, 
wie  z.B.  ein  Blutkoagulum,  die  Substanztrennung  offen  erhält,  ja  auch 
ohne  das  (v.  Kügelgen),  eine  Epithelwucherung  mit  Cystenbildung 
zustande  kommen.  Beobachtungen,  die  ich  an  nicht  eröffneten  tuber¬ 
kulösen  Hautabscessen  gemacht  habe,  scheinen  mir  diese  Möglichkeit 
ebensowohl  zu  beweisen,  wie  ihr  Auftreten  nach  Operationen,  ja  selbst  nach 
Traumen  ohne  Verletzungen  der  Oberhaut  (Simon),  in  diesem  Sinne 
spricht. 

Die  traumatischen  Epithelcysten  kommen  nicht  bloss  an  den  Händen, 
sondern  auch  an  den  verschiedensten  andern  Körpergegenden  vor  und 
können  wirklich  grosse  Tumoren  bilden.  Erwähnen  möchte  ich  hier  auch 
noch  warzenartige  Bildungen  und  Hauthörner,  die  auf  Narben  entstehen 
und  Vorstadien  der  Narbencarcinome  sind. 

IV.  Strahlenepitheliome.  —  Die  letzte  Gruppe  endlich  wird  durch  die 
‘  Strahlenepitheliome  ’  gebildet.  Dass  das  Sonnenlicht  für  die  Entste¬ 
hung  der  Keratoma  senile  eine  wesentliche  Bedeutung  hat,  hat  am  aller- 
energischten  und  mit  den  besten  Argumenten  Dubreuilh  betont.  Das  Kera¬ 
toma  senile  aber  ist  wohl  schon  ein  Epitheliom,  und  zwar  oft  eine  bleibend 
benignes.  Es  bildet  einen  Teil  der  Keratosis  senilis  Dubreuilhs  die 
nichts  anders  als  der  Symptomenkomplex  der  Seemannshaut  Unnas  ist. 
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dem  ich  schon  längst  die  in  meinem  wie  in  Dubreuilhs  Material  besonders 
häufige  ‘  Landmannshaut  ’  an  die  Seite  gestellt  habe.  Ihre  Analogie 
mit  dem  Xeroderma  pigmentosum  ist  jetzt  wohl  schon  ziemlich  allgemein 
anerkannt.  Dass  das  Licht  epitheliomatöse  Veränderungen  im  Sinne  der 
Naevi  bei  Xeroderma-Patienten  hervorrufen  kann,  hat  Zieler  bewiesen. 
Ein  interessantes  Analogon  bildet  aus  der  Ophthalmologie  der  Frühjahrs¬ 
katarrh  mit  seinen  epitheliomähnlichen  Wucherungen.  Die  warzigen  Bil¬ 
dungen  beim  Xeroderm  sind  ebenso  noch  benigne  Epitheliome,  wie  das 
Keratoma  senile  und  wie  die  Hauthörner,  die  bei  diesen  Formen  Vor¬ 
kommen.  Hierher  möchte  ich  auch  die  Epitheliome  auf  ‘  seborrhoischer  ’ 
Unterlippe  rechnen  (Montgomery). 

Ganz  analog  sind  die  Erscheinungen  bei  den  chronischen  Röntgenhaut- 
veränderungen,  bei  welchen  ebenfalls  bekanntlich  und  glücklicherweise 
circumscripte  Akanthosen  mit  Hyperkeratosen  das  Bild  lange  beherrschen 
können.  Ich  habe  auch  bei  den  histologischen  Untersuchungen  solcher 
das  Fehlen  der  atypischen  Epithelwucherung  (im  Sinne  der  Carcinome) 
konstatieren  können. 

B.  Die  benignen  Epitheliome  aus  unbekannter  Ursache 

Wie  überall,  wo  die  ätiologische  Kenntnis  uns  im  Stich  lässt,  begegnet 
auch  bei  der  Gruppe  der  eigentlichen  benignen  Epitheliome  die  Einteilung 
den  grössten  Schwierigkeiten.  Unzweifelhaft  ist  es  auch  hier  für  eine 
allgemein  pathologische  Betrachtung  vorteilhaft,  wenn  wir  alles,  was  über¬ 
haupt  in  Betracht  kommen  kann,  zusammenfassen.  Ueberblicken  wir 
dann  die  ganze  Fülle  der  Einzelformen,  so  ergeben  sich  von  vorneherein 
zwei  Tatsachen  :  einmal  nämlich,  dass  bei  allen  Gliedern  dieser  Gruppe 
Momente  wiederkehren,  welche  auf  die  kongenitale  Natur  dieser  Neubil¬ 
dungsformen  hinweisen  :  Vorhandensein  bei  der  Geburt  oder  Auftreten 
in  früher  Jugend  oder  zur  Zeit  der  Pubertät,  familiäres  Vorkommen  bis 
zu  ausgesprochener  Heredität,  Lokalisation  an  bestimmten  Stellen,  an 
denen  sicher  oder  wahrscheinlich  entwicklungsgeschichtliche  Komplika¬ 
tionen  eine  Rolle  spielen,  Kombination  mit  unzweifelhaft  als  Missbildungen 
aufzufassenden  Anomalien  anderer  Organe.  Nicht  etwa  als  wenn  solche 
Dinge  in  jedem  einzelnen  Fall  der  Tumoren  dieser  Gruppe  nachzuweisen 
wären  ;  aber  sie  sind  bei  jeder  einzelnen  Form  bald  häufiger,  bald  seltener 
anzutreffen,  vielfach  so  häufig,  dass  wir  nicht  an  einen  Zufall  denken 
können. 

Und  zweitens  spielen  auf  diesem  ganzen  Gebiet  Kombinationen  der 
einzelnen  Formen  miteinander  und  mit  nicht  epitheliomatösen  Neu¬ 
bildungen  der  Haut  eine  grosse  Rolle  —  bald  Kombinationen  in  loco, 
so  dass  man  von  Mischgeschwülsten  zu  sprechen  das  Recht  hat,  bald 
Zusammenvorkommen  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers,  wobei  oft 
genug  gewisse  Regeln  (Systematisierungen)  zu  konstatieren  sind.  Oder 
anatomisch  verschiedene  Geschwulstformen  stimmen  in  ihrer  Lokalisation 
auffallend  miteinander  überein. 
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Die  verschiedenen  Formen,  die  ich  aufzuführen  haben  werde,  geben 
Beispiele  für  das  Gesagte  ;  ich  erinnere  an  die  multiplen  und  an  die 
systematisierten  Organnaevi,  an  die  benignen  cystischen  Epitheliome, 
an  die  Syringome  und  die  Atherome. 

Auf  Grund  dieser  Tatsachen  hat  sich  dann  mehr  und  mehr  die  Auf¬ 
fassung  Bahn  gebrochen,  dass  alle  oder  fast  alle  benignen  Epitheliome  mit 
unbekannter  Aetiologie  zu  den  kongenitalen  resp.  zu  den  entwicklungs¬ 
geschichtlich  bedingten  Neubildungen  gehören.  Die  Lehre  von  den  malignen 
Epitheliomen  hat  bekanntlich  gerade  in  den  letzten  Jahren  speziell  in 
der  deutschen  Literatur  in  analoger  Weise  zu  einer  immer  mehr  in  den 
Vordergrund  tretenden  Anerkennung  der  Bedeutung  kongenitaler  Anlagen, 
Dystopien  etc.  geführt.  Die  unserem  Gebiete  am  nächsten  stehenden, 
zum  Teil  sogar  dazu  gehörenden  Epitheliome,  die  Basalzellengeschwülste 
Krompechers,  sind  ja  geradezu  generell  (wie  ich  glaube,  zu  generell)  auf 
Absprengung  epithelialer  Ge webspartien  zurückgeführt  und  darum  als 
‘  Corium-Carcinome  ’  bezeichnet  worden  (Borrmann). 

Die  Auffassung  der  benignen  Epitheliome  als  Tumoren  auf  kongenitaler 
Grundlage  hat  bedingt,  dass  man  sie  vielfach  geradezu  als  Naevi  bezeichnet 
hat.  Gegen  diesen  Gebrauch  lässt  sich  gewiss  prinzipiell  nichts  einwenden. 
Durch  ihn  tritt  die,  wenn  auch  leider  in  den  meisten  Fällen  nicht  sicher 
erwiesene  Aetiologie  in  den  Vordergrund.  Und  es  gelingt  auf  diese  Weise 
am  leichtesten,  die  Misch-  und  Kombinationsformen  in  übersichtlicher 
Weise  mit  einzuordnen,  wie  ich  das  schon  längst  betont  habe.  Mit  den 
allgemein  sogenannten  Naevi  teilen  die  benignen  Epitheliome  auch  die 
Constanz  ihres  Bestehens  resp.  ihre  langsame  Entwicklung,  ja  auch  die 
Möglichkeit  mehr  oder  weniger  vollständiger  Rückbildung. 

Ich  möchte  jetzt  noch  einen  Schritt  weiter  gehen.  Lenglet  und  ich 
haben  bei  den  diffusen  Hautanomalien  kongenitaler  Natur  den  Beweis 
erbracht,  dass  bei  ihnen  eine  Anzahl  von  Einzelanomalien  vorhanden  ist, 
die  sich  in  der  verschiedensten  Weise  kombinieren,  aber  auch  jede  für  sich 
Vorkommen  können .  Bestimmte  Kombinationen  scheinen  besonders  häufig 
zu  sein  und  stellen  dann  die  schon  bekannten  gut  charakterisierten  Krank¬ 
heitsbilder  dar,  wie  die  Hyperepidermidotrophie,  die  Epidermolysis  etc. 
In  andern  Fällen  bedingen  andere  Kombinationen  ‘atypische’  Bilder. 

Ganz  die  analogen  Erwägungen  sind  bei  den  circumscripten  Haut¬ 
anomalien,  die  wir  als  Naevi  zusammenfassen  können,  möglich.  Es 
gelingt  ohne  grosse  Schwierigkeit,  dieses  ganze  Gebiet  in  zahlreiche  anato¬ 
misch  scharf  charakterisierte  Einzelanomalien  zu  zerlegen  und  dann  aus 
diesen  und  aus  ihren  Kombinationen  die  einzelnen  bisher  gesonderten 
Krankheitsbilder  zu  konstruieren,  die  bald  die  typischen,  weil  häufigeren, 
bald  die  atypischen,  weil  selteneren,  Symptomenbilder  darstellen.  So 
werden  die  altbekannten  Naevusformen,  wie  die  multiplen  Gesichtsnaevi, 
die  benignen  Epitheliome  des  behaarten  Kopfes  u.s.w.  in  ein  System 
gebracht,  in  das  sich  jeder  neue  Kombinationsfall  leicht  einreihen  lässt. 
So  wird  die  gerade  bei  den  Hautgeschwülsten  so  schwer  durchzuführende 
Trennung  der  von  den  verschiedenen  Keimblättern  ausgehenden  Bildungen 
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bis  zu  einem  gewissen  Grade  vermieden.  Es  ist  das  nichts  anderes,  als 
das  Vorgehen,  zu  dem  wir  bei  der  Recklinghausen’ sehen  Krankheit  schon 
immer  genötigt  waren,  wenn  wir  sie  als  einheitlichen  Symptomenkomplex 
mit  ihren  kompleten  und  frustanen  Formen  Zusammenhalten  wollten. 

Die  analoge  Betrachtungsweise  der  Naevi  und  der  diffusen  kongenitalen 
Hautanomalien  drängt  sich  aber  auch  darum  besonders  auf,  weil  schon 
jetzt  ein  Grenzgebiet  zwischen  diesen  beiden  grossen  Gruppen  existiert, 
das  eine  scharfe  Sonderung  unmöglich  macht.  Ich  erinnere  hier  an  das 
Keratoma  palmare  und  plantare,  an  die  Uebergangsfälle  zwischen 
Hyperepidermidotrophie  und  systematisiertem,  ichthyosiformem  Naevus, 
an  die  ‘  formes  frustes  ’  der  Darier’schen  Dermatosen  (cf.  Rothe). 

Wenn  ich  auf  Grund  dieser  Erwägungen  den  Begriff  der  f  Mischge¬ 
schwulst  ’  bei  der  Besprechung  der  benignen  Epitheliome  in  den  Vorder¬ 
grund  rücke,  so  ergibt  sich  schon  daraus,  dass  ich  bei  ihrer  Besprechung 
nicht  alles,  was  nicht  epitheliomatös  ist,  einseitig  ausser  Acht  lassen  kann. 
Aber  es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  epitheliomatösen  Bildungen 
auf  diesem  ganzen  Gebiet  in  erster  Linie  stehen  ;  denn  das  Epithel  ist  eben 
derjenige  Bestandteil  der  Haut,  welcher  als  der  formgebende  und 
mannigfachst  differenzierte  auch  bei  den  benignen  Tumoren  die 
Hauptrolle  spielt.  Bei  Bildungen,  bei  denen  die  epitheliomatöse  Natur 
strittig  war,  hat  sich  wiederholt  gezeigt,  dass  diese  gegenüber  andern 
Ableitungsversuchen  den  Sieg  behauptet  hat  (Syringome  und  f  Cylindrome  ' 
des  behaarten  Kopfes). 

Ich  habe  ferner  noch  zu  begründen,  warum  ich  bei  den  benignen 
Epitheliomen  neben  den  unstreitbar  als  solchen  zu  bezeichnenden  die  von 
epithelialen  Bildungen  ausgehenden  Organnaevi ,  die  Adenome  und  die 
auf  kongenitaler  Basis  beruhenden  Cystenbildungen  belasse  (während  die 
einfachen  Retentioncysten  naturgemäss  wegbleiben).  Meines  Erachtens 
zwingen  dazu  sowohl  die  histologischen  wie  die  histogenetischen  Bezie¬ 
hungen,  wie  die  Kombinationen  und  die  Schwierigkeit  der  Abgrenzung, 
z.  B.  der  Adenome  und  der  Epitheliome.  Seit  Albrecht  die  Tumoren 
als  ‘  Organoide  ’  aufgefasst  und  ihre  Analogien  mit  der  normalen  Organ¬ 
entwicklung  in  eindringlichster  Weise  begründet  hat,  wird  auch  speziell  die 
Einbeziehung  der  epithelialen  Organnaevi  als  der  typischsten  Beispiele 
der  Albrecht’schen  Hamartome  und  Choristome  als  notwendig  anerkannt 
werden. 

Es  bliebe  nun  noch  übrig,  auf  die  wichtigste  Frage  auf  diesem  ganzen 
Gebiete  hinzuweisen,  nämlich  auf  die  nach  der  Natur  der  die  benignen 
Epitheliome  bedingenden  Entwicklungsanomalien.  In  dieser  Beziehung 
müssen  wir  uns  aber  vorerst  noch  fast  vollständig  bescheiden.  Seit 
Virchow  die  fissurale  Natur  mancher  naevusartigen  Bildungen  betont 
hat,  ist  noch  die  Bedeutung  der  Voigt’schen  Linien  und  der  Haarstrom-, 
resp.  der  Dermatomgrenzen  von  Philippson,  Blaschko,  mir  und  vielen 
andern  erwiesen  worden.  Die  Häufigkeit  der  epithelialen  Tumorbildungen 
im  Gesicht  ist  auf  die  dort  besonders  komplizierten  Entwicklungsbedin- 
gungen,  Gesichtspalten  Verschluss,  Isolierung  von  Gewebskeimen  durch 
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Verschiebungen  an  der  Oberfläche  (cf.  bei  'Bettmann),  zurückgeführt 
worden.  McDonagh  hat  vor  kurzem  auf  die  Beziehungen  speziell  epithe- 
lialer  Gesichtsnaevi  zu  bestimmten  Drüsenbildungen  bei  den  Tieren 
hingewiesen.  Analoges  liesse  sich  wohl  auch  für  die  äusseren  Genital- 
organe  und  für  die  Analgegend  anführen. 

Ich  habe  wiederholt  betont,  dass  die  gleiche  Entwicklungsstörung 
zu  verschieden  gebauten  Anomalien  an  verschiedenen  Körperregionen 
führen  kann,  wenn  die  letzteren  sich  zur  gleichen  Zeit  in  verschiedenen 
Stadien  der  Entwicklung  bezüglich  der  einzelnen  Bestandteile  der  Haut 
befinden,  oder  dass  an  der  gleichen  Stelle  bei  verschiedenem  Zeitpunkt 
der  Entwicklungsstörung  gleich  lokalisierte  aber  anatomisch  verschiedene 
Anomalien  auftreten  können  (cf.  hierzu  auch  Schwalbes  *  Terato-  und 
onkogenetische  Terminationsperiode  ’).  Wie  weit  neben  einfachen 
mechanischen  Störungen  foetale  Erkrankungen  auf  diesem  Gebiete  eine* 
Rolle  spielen,  ist  noch  ganz  unbekannt.  Cohnheim  hatte  ausser  wirklichen 
Verlagerungen  von  Gewebskeimen  *  immanente  Potenzen  ’  einzelner 
Gewebspartien  angenommen,  welche  zur  Geschwulstbildung  kongenital 
disponiert  sein  sollten.  Statt  dieser  natürlich  rein  hypothetischen  Anlagen 
hat  man  neuerdings  auf  wirkliche  Dystopien  wohl  mit  Recht  viel  grösseren 
Wert  gelegt  und  einzelne  auch  nachgewiesen  (Borrmann  :  abgegrenzte 
Epithelinseln  in  der  Umgebung  seiner  Coriumcarcinome,  Pasini,  Giorgi, 
vielleicht  auch  Hoffmann  :  intraepitheliale  Talgdrüsen,  ferner  Audry  : 
abgesprengter  Epithelkeim,  Firket).  Auf  diesem  Gebiet  ist  sicher  noch 
viel  zu  tun  übrig.  Es  ist  auch  fraglich,  ob  die  verlagerten  Gewebskeime 
ihre  weitere  Entwicklung  nur  entsprechend  dem  Grade  der  Differenzierung 
nehmen,  welche  sie  im  Augenblick  der  Absprengung  haben  (Borrmann, 
ähnlich  McDonagh),  oder  ob  sie  sich  weiter  entwickeln  können,  wie  sie 
es  am  Ort  ihrer  ursprünglichen  Lagerung  getan  hätten  (v.  Hansemann), 
oder  ob  nicht  je  nach  den  Verhältnissen  der  Umgebung  beides  vorkommt. 

Das  spätere  Schicksal  solcher  Absprengungen  hängt  ausser  von  den 
lokalen  Bedingungen  unzweifelhaft  von  allgemeinen  des  Organismus  ab. 
Neben  den  verschiedenen  Altern  der  einzelnen  Gewebe,  das  in  dieser 
Beziehung  immer  angeführt  worden  ist  und  das  auch  für  die  benignen 
Epitheliome  Bedeutung  haben  muss,  kommen  die  in  neuester  Zeit  viel 
gewürdigten  Korrelationen  der  einzelnen  Organe,  die  Bedeutung  der 
Drüsen  mit  innerer  Sekretion,  speziell  auch  der  genitalen  Drüsen  für  die 
Haut  in  Frage  (cf.  Askanazy). 

Es  ist  auch,  soweit  ich  sehe,  noch  nicht  auf  genügend  breiter  Basis 
erforscht,  wie  gross  die  Rolle  der  direkten  Heredität,  des  Atavismus,  der 
Konsanguinität  bei  den  circumscripten  Hautanomalien  naevusartiger 
Natur  ist.  Es  gehört  zu  den  merkwürdigsten  Tatsachen  der  Vererbungs¬ 
lehre,  dass  selbst  die  kleinsten  Missbildungen  in  ganz  bestimmter  Lokalisa¬ 
tion  familiär  auftreten,  wie  das  auf  unserem  Gebiet  die  Augenlid-Syringome 
und  die  benignen  cystischen  Epitheliome  tun.  Dabei  zeigt  sich,  dass 
wir  mit  der  Annahme  mehr  zufällig  mechanisch  bedingter  Störungen 
auch  hier  nicht  auskommen. 
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Mit  diesen  wenigen  Andeutungen  auf  diesem  pathogenetisch  wich¬ 
tigsten  Gebiet  muss  ich  mich  hier  leider  begnügen.  Vielleicht  würde 
ein  eingehendes  Studium  der  Vererbungs- und  Missbildungs-Literatur,  zu 
dem  ich  leider  keine  Zeit  gehabt  habe,  uns  auch  jetzt  schon  etwas  tiefere 
Einblicke  ermöglichen. 

Wenn  ich  mich  nun  der  Besprechung  der  einzelnen  hierhergehörigen 
Tumoren  zuwende,  so  muss  ich  mich  naturgemäss  doch  wieder  mit  einer 
der  Einteilungen  abfmden,  welche  die  bei  den  einzelnen  Gruppen  im  Vor¬ 
dergrund  stehenden  anatomischen  Eigenschaften  benutzen.  Aus  dem 
Vorangegangenen  ergibt  sich  klar,  dass  eine  solche  Rubrizierung  wesentlich 
nur  eine  Bedeutung  für  die  Ordnung  des  gesamten  Materials  hat. 

Ich  gebe  hier  ein  möglichst  vollständiges  Schema,  gehe  aber  bei  der 
Besprechung  nur  auf  einzelne  Formen  und  auch  auf  diese  nur  mehr 
■kursorisch  ein. 


B.  Die  benignen  Epitheliome  mit  unbekannter  (: vorwiegend  kongenitaler  ?) 

Ursache 

I.  Naevi  duri  (ichthyosif ormes,  acnéiformes,  porakeratodes  ;  Cornua 
cutanea  juvenilia). 

(Anhangsweise  die  Naevi  molles.) 

II.  Naevi  organomatosi. 

(Naevi  sebacei,  sudoripari,  pilosi.) 

III.  Naevi  adenomatosi. 

(Sebacei,  sudoripari.) 

IV.  Naevi  epitheli  ornato  si. 

(Syringome,  benigne  cystische  Epitheliome,  5  Cylindrome/ 
verkalkte  Epitheliome.) 

V.  Naevi  ather ornatosi. 

(Atherome,  Epidermoide,  Dermoide,  Milien.) 

VI.  Naevi  teratomatosi. 

(Teratome  und  andere  Mischgeschwülste.) 

i.  Die  harten  ichthyosif ormen  Naevi  gehören  unzweifelhaft  im  weiteren 
Sinne  hierher.  Die  Angaben  Unnas  über  diese  Form  sind  merkwürdig 
wenig  beachtet  worden  und  bedürfen  weiterer  Prüfung.  Ich  kenne  diese 
Form  als  systematisierte.  Dabei  kann  ihre  Struktur  von  reiner  Akanthose 
und  Hyperkeratose  bis  zu  atypischen  Wucherungen  schwanken,  wie  auch 
aus  der  Literatur  hervorgeht.  Sie  können  mit  Organ-,  mit  weichen 
Naevi  u.s.w.  kombiniert  sein.  Auch  über  angiomatösen  Naevi  kommen 
sie  vor  (z.  B.  Adamson,  ein  eigener  Fall).  Nach  manchen  wäre  selbst  an 
die  Angiokeratome  zu  erinnern.  Die  acneif ormen  und  porokeratotischen 
Naevi  können  zur  Not  hier  untergebracht  werden,  vor  allem  aber  sind  die 
multiplen  juvenilen  Hauthörner,  soweit  sie  weder  infektiös  noch  mecha¬ 
nisch  bedingt  sind,  hierher  zu  rechnen. 

Die  Streitfrage  über  die  Histogenèse  der  weichen  Naevi  möchte  ich 
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hier  nicht  in  extenso  besprechen.  Ich  müsste  sonst  unendlich  oft  gesagtes 
wiederholen.  Es  ist  zu  weit  gegangen,  wenn  man  behauptet,  die  Unna’sche 
Ansicht  sei  definitiv  bewiesen.  Denn  bis  in  die  letzte  Zeit  sind  Arbeiten 
erschienen,  welche  den  entgegengesetzten  Standpunkt  vertreten,  z.  B.  aus 
Golgis  Laboratorium  von  Lucioni,  der  aus  bestimmten  mit  Metallimpräg¬ 
nation  nachweisbaren  retikulären  Zelleinlagerungen  den  Schluss  zieht, 
dass  die  Naevuszellen  nicht  epitheliomatöser  Natur  seien.  Trotzdem 
dürfen  wir  sagen,  dass  die  Zahl  der  Anhänger  Unnas  immer  mehr 
zugenommen  hat.  Ich  selbst,  der  ich  immer  als  ihr  Gegner  auf  geführt 
werde,  habe  nur  einmal  gelegentlich  erklärt,  dass  ich  beweisende  Bilder 
für  die  epitheliale  Abkunft  der  Naevuszellen  bis  dahin  nicht  habe 
auffinden  können.  Seither  habe  ich,  ohne  speziell  darauf  gerichtete 
Untersuchungen,  wiederholt  Bilder  gesehen,  welche  ganz  in  Unnas  Sinn 
sprachen.  Sehr  überzeugend  wirkt  auch  die  in  der  dermatologischen 
Literatur  nicht  genügend  beachtete  Arbeit  Wolfrums  über  den  Naevus 
der  Conjunctiva.  Er  ist  bei  diesem  für  die  Entscheidung  der  Frage 
vielleicht  geeignetsten  Material  zu  einer  vollständigen  Anerkennung  des 
Lhma’schen  Standpunktes  gekommen.  Er  hat  in  den  Randpartien  der 
Naevi  epitheliale  Wucherungen  mit  Pigment  beschrieben,  welche  sehr 
wohl  mit  denen  verglichen  werden  können,  welche  Pollio  aus  meiner  Klinik 
bei  derjenigen  Form  von  Lentigines  beschrieben  hat,  die  Naevuszellein¬ 
lagerungen  nicht  enthält. 

Ich  habe  schon  damals  darauf  hinweisen  lassen,  dass  gerade  diese 
Zwischenformen  zwischen  reinen  Pigment-  und  pigmentierten  weichen 
Naevi  die  Annahme  der  epithelialen  Natur  auch  der  letzteren  unterstützen 
könnten,  indem  dadurch  die  Einheitlichkeit  der  ganzen  Gruppe  der 
Pigment-Naevi  hergestellt  schiene. 

Nun  sind  allerdings  seither  durch  Tièche  die  von  mir  sogenannten 
‘  blauen  Naevi  ’  beschrieben  worden,  welche  durch  die  tiefe  Lagerung  der 
Pigmentzellenhaufen  und  durch  die  Form  der  Pigmentzellen  von  den 
weichen  Naevi  ganz  verschieden  zu  sein  scheinen.  Es  wird  erst  durch 
weitere  Untersuchungen  möglich  sein,  festzustellen,  ob  auch  bei  diesen 
Naevi  Beziehungen  zu  den  Epithelien  bestehen. 

Der  Sieg,  den  die  Lehre  von  der  epithelialen  Natur  des  Hautpigments 
jetzt  davon  getragen  zu  haben  scheint,  hat  natürlich  auch  zur  festeren 
Begründung  der  Unna’schen  Lehre  beigetragen.  Und  wenn  z.  B.  Ribbert, 
der  ja  alle  weichen  Naevi  als  Chromat  ophorome  auf  fasst,  die  epitheliale 
Natur  des  Hautpigments  konzedierte,  so  müsste  er  wohl  notgedrungen 
auch  die  epitheliale  Entstehung  der  Naevi  zugeben.  Während  er  jetzt 
einen  Fall  von  Chromat ophorom,  der  ganz  meinen  blauen  Naevi  gleicht, 
als  nicht  vollständig  ausgebildeten  weichen  Naevus  auffasst,  müsste  man 
im  andern  Falle  an  eine  tiefere  Einlagerung  der  Pigmentzellen  und  an 
eine  strengere  Differenzierung  dieser  bei  den  blauen  Naevi  denken.  Ihre 
Anordnung  im  Bindegewebe,  ohne  dass  Zellhaufen  und  -Nester  zustande 
kommen,  wäre  dann  ähnlich,  aber  nicht  gleich  den  tieferen  Partien  vieler 
gewöhnlicher  weicher  Naevi,  in  denen  der  alveoläre  Bau  auch  oft  fehlt. 


46 


J.  JADASSOHN 


Zu  beachten  ist  aber,  dass  nach  Wolfrum  in  der  Chorioidea  echte  Chroma- 
tophorome  ohne  Beziehungen  zum  Epithel  Vorkommen. 

Auf  chemischen  Wege  ist  Kreibich  zu  einer  Bestätigung  der  epithe¬ 
lialen  Natur  der  Naevuszellen  gelangt,  indem  er  die  Lipoidnatur  des 
Pigments  der  Melanoblasten  und  der  Naevuszellen  festzustellen  suchte. 
Er  hat  Analoges  auch  bei  aus  den  Naevi  entstandenen  malignen  Neubil¬ 
dungen  gefunden.  Die  blauen  Naevi  bleiben  darauf  zu  untersuchen. 

Dass  Zieler  durch  Finsenbeleuchtung  ein  naevusartiges  Bild  bei 
Xeroderma  pigmentosum  erzeugt  hat,  habe  ich  schon  erwähnt,  aber 
auch  dass  Analoges  beim  Frühjahrskatarrh  vorkommt,  so  dass  man  aus 
den  naevusähnlichen  Bildern  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Entstehung 
eines  echten  Naevus  schliessen  darf.  Jedenfalls  aber  kann  man  auf 
Grund  dieser  Erfahrungen  behaupten,  dass  durch  Epithelablösung  das 
histologische  Bild  der  weichen  Naevi  wenigstens  teilweise  zustande 
kommen  kann. 

Während  also  für  die  Unna’sche  Anschauung  unzweifelhaft  immer 
mehr  Beweismaterial  beigebracht  worden  ist,  ist  die  Auffassung  Kromayers, 
nach  welcher  die  Naevuszellen  wirklich  zu  Bindegewebszellen  werden, 
meist  abgelehnt  worden .  Dementsprechend  werden  die  malignen  Tumoren, 
welche  von  den  Naevi  ausgehen,  von  zahlreichen  Autoren  ohne  weiteres 
als  Carcinome  bezeichnet.  Unzweifelhafte  Carcinome  können  ganz 
gewiss  vom  Deckepithel  der  Naevi  ausgehen  (Reines).  Dass  aber  Bilder 
Vorkommen,  welche  vom  histologischen  Standpunkte  nicht  anders,  denn 
als  Sarkome  gedeutet  werden  können,  davon  habe  mit  vielen  andern 
auch  ich  mich  überzeugt.  Man  braucht  deswegen  noch  nicht  die  binde 
gewebige  Unwandlung  der  Epithelzellen  im  Sinne  Kromayers  zu  accèp- 
tieren.  Es  ist  einmal  daran  zu  denken,  dass  wirkliche  Sarkome  von  dem 
Stroma  der  Naevi  sich  entwickeln  können,  wie  gelegentlich  auch  bei  echten 
Carcinomen.  (Heranzuziehen  sind  hier  auch  die  bekannten  Erfahrungen 
bei  den  Transplantationen  der  Tiertumoren).  Dann  aber  kann  man, 
von  den  Erwägungen  über  die  Mischgeschwülste  ausgehend,  die  ich  früher 
besprochen  habe,  auch  daran  denken,  dass  in  den  Naevis  neben  epithe¬ 
lialen  auch  bindegewebige  Zellelemente  in  grösserer  oder  geringerer  Zahl 
vorhanden  sein  können.  Manche  Autoren  (z.  B.  Herxheimer,  Joseph) 
stehen  bekanntlich  auf  dem  Standpunkt,  dass  es  unter  dem  Bilde  der 
weichen  Naevi  ektodermale  und  mesodermale  Bildungen  gibt  (cf.  die 
jüngste  Arbeit  von  Lofaro  bei  Durante  überein  ‘  Endotheliom  '  auf  einem 
Naevus).  Die  Kombination  von  weichen  Naevi  mit  Fibromen,  harten 
und  Organnaevi,  Angiomen,  Xanthomen  (z.  B.  Sachs),  die  oberflächliche 
Fettgewebseinlagerung  in  einem  meiner  Fälle  (Dr.  Lennhoff)  lassen  an  die 
Möglichkeit  denken,  dass  auch  in  den  gewöhnlichen  Exemplaren  der 
Naevi  bisher  nicht  von  einander  zu  differenzierende  epitheliale  und 
bindegewebige  resp.  endotheliale  Elemente  vorhanden  sind. 

Ich  selbst  habe  in  einem  Fall,  den  Foster  genau  untersucht  hat  und  der 
sich  klinisch  als  Lentigo  maligna  manifestierte,  am  Rand  Stellen  gesehen, 
die  den  Abtropfbildern  Unnas  entsprachen,  während  die  Tumoren  selbst 
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Sarkome  aus  Spindel-  und  Rundzellen  darstellten.  Von  den  strengen 
Anhängern  der  Unna’schen  Lehre  werden  auch  die  Lentigo  maligna- 
Tumoren  für  Carcinome  gehalten  (z.  B.  Dubreuilh,  Audry,  Fortin). 

II.  Naevi  crganomatosi.  —  Als  Organnaevi  habe  ich  diejenigen 
Bildungen  bezeichnet,  welche  auf  kongenitaler  Grundlage  beruhen  und 
aus  an  sich  normalen  Hautorganen  bestehen,  die  nur  für  ihren  Standort 
abnorm  gross  oder  zahlreich,  ja  selbst  im  eigentlichen  Sinne  heterotop 
sein  können.  Wegen  ihrer  vollständig  normalen  Struktur  habe  ich  die 
Drüsenorgannaevi  von  den  Adenomen  absondern  zu  müssen  geglaubt, 
mit  denen  sie  natürlich  auch  kombiniert  sein  können.  Man  kann  die 
■epithelialen  Organnaevi  in  reine  und  in  komplizierte  unterscheiden,  je 
nachdem  ob  das  betreffende  Gewebe  rein  oder  mit  andern  Naevusmaterial 
(von  weichen  Naevi,  Fibromen,  Angiomen,  benignen  Epitheliomen  etc.) 
gemischt  vorhanden  ist. 

Am  meisten  beschrieben  sind  die  Talgdrüsennaevi.  Man  kann  sie 
einteilen  in  isolierte,  systematisierte,  multiple,  symmetrische  Gesichts¬ 
naevi  und  in  die  senilen  Talgdrüsennaevi.  Die  letzteren,  die  ich,  nach¬ 
dem  schon  Crocker  und  Unna  auf  sie  hingewiesen  hatten,  durch  Hirsch- 
leid  ausführlicher  habe  beschreiben  lassen,  finden  sich  bekanntlich  vor 
allem  an  der  Stirn  älterer  Männer,  weiterhin  auch  an  den  Wangen. 
Es  bleibt,  wie  wir  von  vornherein  betont  haben,  zweifelhaft  (und  ist  auch 
nach  den  Darlegungen  Reitmanns  nicht  bewiesen),  ob  sie  als  funktionelle 
Hypertrophien  oder  als  senile  Naevi  aufzufassen  sind.  Sie  stehen  auch 
in  dieser  Beziehung  in  Analogie  mit  den  bekannten  Talgdrüsen  in  der 
Mundhöhle,  bei  denen  man  darüber  diskutiert,  ob  sie  in  Analogie  mit  den 
Naevi  oder  als  sogar  postembryonale  Neubildungen  nach  Reizungen 
.aufzufassen  sind,  wofür  die.  Versuche  Ribberts  und  Gurewitschs  eine 
experimentelle  Grundlage  abgeben,  während  für  die  Naevusnatur  ihre 
Häufigkeit  und  ihr  halbseitigesVorkommen  bei  halbseitigen  Gesichtsnaevi 
(Bettmann)  sprechen.  Die  gleiche  Frage  könnte  man  aufwerfen  für  die 
starken  Haare,  die  sich  an  einzelnen  Stellen  (Nase,  Ohrläppchen)  bei 
älteren  Leuten  entwickeln.  Jedenfalls  haben  jene  Bildungen  auch  darum 
eine  Bedeutung,  weil  sie  augenscheinlich  in  Epitheliome  übergehen  können 
(W.  Pick,  Gavazzeni,  wie  auch  bei  einem  isolierten  Talg-  und  Schweiss- 
drüsennaevus  [Arndt]).  Bei  den  sj^stematisierten  Talgdrüsennaevi  ist 
die  Kombination  mit  cystischen  Epitheliomen,  Atheromen,  Hauthörnern, 
weichen  und  Schweissdrüsennaevi  bemerkenswert  (Dorst  und  Delbanisco, 
Jadassohn,  Buschke,  Fabry,  Bergmann  etc.).  Auch Schweissdrüsenhyper- 
plasien  und  Hidrocystome  kommen  dabei  vor  (eigene  Beobachtung). 
Das  interessanteste  Kapitel  aber  stellen  die  multiplen,  symmetrischen 
Gesichtsnaevi  dar,  die  früher  allgemein  als  ‘  Adenomata  sebacea  ’  diagno¬ 
stiziert  wurden.  Es  ist  jetzt  festgestellt,  dass  unter  dem  gleichen  klinischen 
Bilde  fibroangiomatöse  Naevi  Vorkommen,  und  dass  diese  mit  den 
Talgdrüsennaevi  kombiniert  sein,  ja  vielleicht  auch  die  letzteren  in  die 
ersteren  übergehen  können  (Bosellini,  Bukowsky).  Schweissdrüsen- 
hyperplasien  (f  -Naevi  ’)  und  -Aplasien,  Atrophien  und  Wucherungen 
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der  Wurzelscheiden,  Epithelwucherungen,  weiche  Naevusmassen  können 
vorhanden  sein.  Man  hat  darnach  einen  Typus  Caspari,  Pringle,  Darier, 
Perry  beschrieben,  zwischen  denen  aber  alle  möglichen  Uebergänge 
Vorkommen  (z.  B.  Eitner).  Zugleich  finden  sich  naeviforme  Veränderungen 
an  der  Schleimhaut  der  Mund-  und  Nasenhöhle  und  auf  der  Conjunctiva 
(z.  B.  Osler,  Parkes  Weber,  Kofler,  Roscher,  Kothe,  Felländer  etc.).  Es 
scheinen  ferner  Uebergänge  zu  den  benignen  cystischen  Epitheliomen 
vorzukommen  (Kothe,  Bosellini). 

Vor  allem  aber  sind  drei  Tatsachen  von  Bedeutung.  Einmal  nämlich, 
dass  diese  multiplen  symmetrischen  Gesichtsnaevi  mit  anderen  Tumoren 
von  Naevusnatur  am  übrigen  Körper  verbunden  sein  können,  mit  weichen 
Naevi,  mit  Atheromen,  milienartigen  Gebilden,  mit  Fibromen  auch  in 
elephantiasisartigen  Formen,  mit  Angiomen  etc.  Speziell  sind  auffallend 
einzelne  Fälle  mit  Fibromen  und  Papillomen  an  den  Fingern  und  Zehen 
(Reitmann,  Felländer,  Kothe,  Hintz).  Ja  es  können  sogar  Kombinationen 
mit  Erscheinungen  der  Recklinghausen’schen  Krankheit  vorhanden  sein 
(Hintz).  .Zu  erwähnen  wäre  auch  die  Kombination  mit  einer  Hasenscharte 
(Pezzoli),  mit  einem  überzähligen  Schneidezahn  (Reitmann). 

In  zweiter  Finie  ist  die  Heredität  hervorzuheben,  sogar  in  mehreren 
Generationen  (Reitmann).  Auch  kongenital  ist  die  Affektion  schon 
beobachtet  (Adamson) . 

In  dritter  Pinie  endlich  sind  die  Beziehungen  der  multiplen  symmetri¬ 
schen  Gesichtsnaevi  zur  tuberösen  Sklerose  von  grösster  Bedeutung.  Es  war 
schon  längst  aufgefallen,  dass  unter  den  Individuen  mit  dieser  Naevus¬ 
form  besonders  zahlreiche  mit  mangelhafter  Intelligenz  und  mit  epilep¬ 
toiden  Zuständen  waren,  ohne  dass  man  sich  über  die  Bedeutung  dieser 
Beobachtung  klar  war.  (Ich  erwähne  z.  B.  die  Statistik  Benkmanns  : 
von  40  Fällen  10-13  mit  Intelligenzdefekten,  Epilepsie  etc.,  16  ohne 
Angaben,  11  mit  normaler  Intelligenz,  während  bei  den  systematisierten 
Talgdrüsennaevi  davon  kaum  etwas  bekannt  ist.) 

Jetzt  weiss  man,  dass  sie  bei  der  tuberösen  Sklerose  Vorkommen. 
Pelagatti  hat,  so  viel  ich  sehe,  einen  ersten  solchen  Fall  veröffentlicht  mit 
Knötchen  von  tuberöser  Sklerose  im  Gehirn,  Feiomyomen  in  der  Niere, 
Rhabdomyomen  im  Myocard,  und  er  hat  alle  diese  (  Tumorformen  ’  auf 
eine  in  der  Foetalzeit  überstandene  Krankheit  zurückgeführt. 

Harbitz  hat  einen  weiteren  solchen  Fall  publiziert  mit  Angifibro- 
Lipo-Sarkomen  der  Niere  und  Gehirnsklerose.  Der  zusammenfassenden 
Darstellung  von  Vogt  entnehme  ich,  dass  er  bei  der  tuberösen  Sklerose  des 
Gehirns  neben  den  Hirn-,  Herz-  und  Nierentumoren  in  zwei  von  drei  Fällen 
die  multiplen  symmetrischen  Gesichtsnaevi,  im  dritten  Tumoren  an 
Hals  und  Rücken  (ähnlich  wie  Kothe)  sah.  Damit  ist  noch  klarer,  als 
bisher  schon,  erwiesen,  dass  es  sich  bei  den  multiplen,  symmetrischen 
Gesichtsnaevi  um  eine  kongenitale  Difformität  handelt,  die  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  Analogien  mit  der  Recklinghausen’schen 
Krankheit  aufweist  und  die  man  mit  recht  in  Analogie  zu  der  letzteren 
als  Pringle  sehe  Krankheit  bezeichnet  hat.  Die  psychischen  und  die 
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weiteren  somatischen  Erscheinungen  können  fehlen,  dann  also  liegt  eine 
*  forme  fruste  ’  vor.  Nur  erwähnen  möchte  ich,  dass  auch  der  Gedanke 
an  eine  Beziehung  zur  kongenitalen  Syphilis  erwogen  worden  ist  (Balzer, 
Barcat  und  Gorlewsky).  Der  Vater  des  Bossellini’schen  Patienten  war 
Paralytiker. 

Reine  Schweissdriisennaevi  scheinen,  wenn  man  die  Definition  an¬ 
nimmt,  die  ich  von  den  Organnaevi  gegeben  habe,  sehr  selten  zu  sein. 
Meist  handelt  es  sich  um  Kombinationen  (z.  B.  mit  Angiom  bei  Beiers 
Fall)  oder  um  adenomatöse  Bildungen. 

Auch  die  Haarnaevi  im  engeren  Sinne  sind,  soweit  ich  sehe,  nie  rein, 
sondern  zum  mindesten  mit  Hyperpigmentierung  kombiniert  (Buschke). 

III.  Naevi  adenomatosi. — Die  Anschauung,  dass  die  Adenome 
Naevusnatur  haben,  ist  in  immer  grösseren  Umfange  akzeptiert  worden. 
Von  diesem  Standpunkt  aus  sind  die  Schwierigkeiten,  welche  die  Definition 
des  Adenombegriffes  allen  Autoren  gemacht  hat,  leicht  zu  verstehen. 
Ich  möchte  daher  hier  nicht  auf  diese  Definitionsfrage  eingehen,  sondern 
nur  hervorheben,  dass  ich  einmal  die  Organnaevi  von  den  Adenomen 
sondere  und  auf  der  anderen  Seite  die  Grenze  zu  den  Epitheliomen  als 
kaum  feststellbar  ansehe.  Man  muss  im  Prinzip  für  ein  Adenom  verlangen, 
dass  der  Nachweis  des  Ausgangs  von  der  Drüse,  sei  es  der  fertigen,  sei 
es  der  in  Entwicklung  begriffenen,  resp.  ihres  Ausführungsganges  erbracht 
ist  ;  und  dann,  dass  die  Struktur  des  Tumors  die  Drüsenstruktur  nachahmt, 
ohne  ihr  ganz  zu  gleichen.  Aber  auch  Epitheliome  können  von  den  Drüsen 
ausgehen  und  von  der  Oberhaut  ausgehende  können  den  Drüsentypus 
nachahmen.  Spezifische  Zellfunktionen  kommen  auch  bei  sicheren 
Carcinomen  vor.  Wenn  die  Entwicklungsstörung,  welche  diesen  Bildun¬ 
gen  zu  Grunde  liegt,  in  verschiedenem  Grade  differenzierte  Zellen  trifft, 
so  können  auch  Kombinationen  von  Adenom  und  Epitheliom  auf  treten. 
Ich  könnte  noch  mehr  Gründe  aufführen,  um  zu  zeigen,  dass  eine  Abgren¬ 
zung  zwischen  Adenomen  und  Epitheliomen  immer  etwas  subjektives 
haben  muss  und  dass  ich  ihr  deswegen  eine  prinzipielle  Bedeutung  nicht 
zuerkennen  kann.  Und  von  diesem  Standpunkt  aus  möchte  ich  auch 
die  folgenden  Ausführungen  aufgefasst  wissen. 

Was  zunächst  die  Talgdrüsen  angeht,  so  wissen  wir  aus  natürlichen 
Gründen  von  deren  adenomatösen  Neubildungen  ausserordentlich 
wenig.  Wir  müssen,  wie  hervorgehoben,  die  Talgdrüsennaevi  abseits 
stellen,  und  wir  müssen  andererseits  absehen  von  all  den  von  den  Talg¬ 
drüsen  ausgehenden  Bildungen,  welche  histologisch  im  Wesentlichen 
epitheliomatösen  Charakter  haben.  Das  letztere  scheint  aber  gewöhnlich 
der  Fall  zu  sein,  da  die  Talgdrüsenzellen  augenscheinlich  viel  mehr  als 
die  der  Schweissdrüsen  die  Neigung  haben,  in  den  gewöhnlichen  Typus  der 
Oberhautzellen  überzugehen  und  deswegen  eben  Epitheliome  zu  bilden. 
So  kommt  es  denn,  dass  Reitmann,  von  den  aus  ‘  prähistologischer  ’ 
Zeit  stammenden  Fällen  absehend,  nur  den  Fall  Montis  als  Adenoma 
sebaceum  anerkennt.  Piccardi  hält  auch  Fälle  von  Porta  und  Ajello 
für  sichere  Talgdrüsenadenome.  Ich  möchte  auf  das  von  Reitmann 
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zusammengestellte  Material  verweisen.  Mays  als  Cystadenom  bezeich¬ 
net  er  Fall  scheint  mir  nicht  hierher  zu  gehören,  sondern  eher  zu  den 
Schweissdriisenadenomen.  Die  Fälle  von  Wolters,  die  dieser  als  Naevi 
epitheliomatosi  sebacei  bezeichnet,  stellen  augenscheinlich  eine  auch  durch 
Lokalisation  und  Heredität  typische  Form  dar  ;  sie  sind  aber  nicht  sowohl 
durch  adenomartige  Wucherungen  als  durch  epitheliomatöse  Neubildung 
von  den  Talgdrüsen  aus  und  durch  sekundäre  Beteiligung  der  Haare 
und  Haarfollikel  (sowie  durch  Anomalien  an  den  Schweissdrüsen)  charak¬ 
terisiert.  Wolters  rechnet  daher  die  Affektion  zu  c1  en  epitheliomatösen 
Naevi. 

Viel  eingehender  sind  unsere  Kenntnisse  von  adenomatösen  Bildungen 
an  den  Schweissdrüsen.  Ich  sehe  hier  von  den  Syringomen  ab,  die  früher 
auch  als  Adenome  (f  Hidradenome  ’)  aufgefasst  wurden,  weil  ich  mit 
anderen  (Krompecher  etc.)  finde,  dass  sie  besser  bei  den  cystischen 
Epitheliomen  abgehandelt  werden  (L.  Pick  :  *  Epithelioma  hidradeno- 
genes  ’) .  Kaum  zweifelhaft  aber  ist  die  adenomatöse  Natur  bei  einer 
Anzahl  anderer  von  den  Schweissdrüsen  ausgehender  Tumoren,  welche 
in  letzter  Zeit  einer  genaueren  Durcharbeitung  unterzogen  worden  sind. 
Die  Zahl  der  Fälle  ist  noch  gering  und  sie  sind  klinisch  und  anatomisch 
noch  zu  mannigfaltig,  um  schon  in  systematischer  Weise  dargestellt 
werden  zu  können.  Die  Diskussion,  ob  sie  von  fertigen  Schweissdrüsen 
oder  von  Schweissdrüsenanlagen,  resp.  von  fertigen  oder  verirrten  Gängen 
ausgehen,  ob  sie  z.  T.  Epitheliome  sind,  hat  auch  hier  gewaltet  und 
man  hat  m.  E.  zu  strenge  Differenzierungen  ausarbeiten  wollen  und  man 
hat  cystische  Tumoren  auch  geradezu  als  blosse  intracanaliculäre  Fibrome 
bezeichnet  (L.  Pick).  Ich  kann  hier  auf  diese  Erörterung,  die  mit  feinen 
histologischen  Unterscheidungen  arbeiten  muss,  nicht  eingehen.  Bei 
dem  aus  neuerer  Zeit  vorliegenden  Material  handelt  es  sich  entweder 
um  systematisierte  oder  isolierte  Naevi  oder  um  Tumoren  an  den  äusseren 
weiblichen  Genitalien,  an  den  Achselhöhlen,  am  behaarten  Kopf,  am 
Fussrand  oder  um  disseminierte  kongenitale  Bildungen.  L.  Pick  hat 
die  tubulären  Hidradenome  mit  Ursprung  aus  den  fertigen  Schweissdrüsen 
und  das  Adenoma  hidradenoides  tubuläre  (direkt  aus  der  Epidermis  oder 
aus  rudimentären  Schweissdrüsen)  und  weitere  Untergruppen  und  Kom¬ 
binationen  unterschieden.  Seither  sind  noch  verschiedene  Einteilun¬ 
gen  versucht  worden  (Landsteiner,  Blaschko).  Mir  scheint  es  am  richtig¬ 
sten,  die  verschiedenen  Formen  vorerst  zusammenzuhalten,  wenngleich 
eine  Gruppenbildung  zweifellos  schon  beginnt. 

Neben  den  Vulvatumoren  (Adenoma  hidradenoides  tubuläre  vulvae), 
neben  den  Naevi  in  systematisierter,  isolierter  und  wohl  auch  disseminier- 
ter  Form,  sind  es  vor  allem  die  papilliferen  Cystadenome  Bartels  (Adeno¬ 
cystoma  intracanaliculare,  Elliot),  die  unsere  Aufmerksamkeit  erregen. 
Ausser  an  der  Vulva  kommen  die  adenomatösen  Bildungen,  wie  es 
scheint,  gern  besonders  an  der  Achselhöhle  und  am  behaarten  Kopf 
vor,  und  sind  im  Gegensatz  zu  anderen  Naevi  öfter  nässend  und  blutend. 
Sie  können  in  maligne  Epitheliome  übergehen,  wie  Hedingers  Fall  jüngst 
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bewies,  und  können  sich  in  auffallender  Weise  mit  Plasmazellenanhäu¬ 
fungen  selbst  in  tumorartiger  Form  (Hedinger,  Rothe)  kombinieren. 

So  wenig  ich  mich  auch  mit  den  histologischen  Details  dieser  Tumoren 
hier  beschäftigen  kann,  so  möchte  ich  doch  auf  einen  Punkt  hinweisen, 
welcher  mir  von  allgemein  pathologischem  Interesse  zu  sein  scheint  und 
die  Schwierigkeiten  für  die  Beurteilung  der  Provenienz  der  Hautepithe¬ 
liome  ins  rechte  Licht  setzt.  Sowohl  Brauns  als  Thimm  betonen  die 
Umwandlung  von  Schweissdrüsenelementen  in  Zellen  vom  Typus  der 
Talgdrüsenzellen.  Rothe  hat  in  seinem  Fall  das  gleiche  gesehen  und  ich 
habe  die  Tatsache  jetzt  wiedergefunden  in  einem  Naevus  sebaceus  mit  * 
Hidrocystombildung.  Das  Hervorgehen  von  Schweissdrüsentumoren  aus 
den  Follikeln  stimmt  mit  unseren  entwicklungsgeschichtlichen  Kennt¬ 
nissen  vollständig  überein  (cf.  unten).  Ich  würde  deshalb  auch  nicht 
Bedenken  tragen,  das  ‘Adenoma  folliculare  papilliferum  ’  Kreibichs, 
das  einen  systematisierten  Naevus  darstellte,  trotz  des  Zusammenhanges 
mit  den  Follikeln  wegen  seines  hidradenoiden  papilliformen  Baues  zu  den 
Schweissdrüsenadenomen  zu  stellen.  Viel  auffallender  aber  ist,  dass  um¬ 
gekehrt  anscheinend  auch  aus  Schweissdrüsentumoren  talgdrüsenähnliche 
Bildungen  hervorgehen  können. 

IV.  Benigne  Epitheliome  (sensu  strictiori).  Hierher  stelle  ich  vier 
klinisch  und  histologisch  charakteristische  Gruppen  : 

(1)  Die  Syringome. 

(2)  Die  benignen  cystischen  Epitheliome. 

(3)  Die  cylindromatösen  Tumoren  speziell  der  behaarten  Kopfhaut. 

(4)  Die  verkalkten  Epitheliome. 

Auch  sie  alle  machen  den  Eindruck  von  Naevi.  Auch  bei  ihnen  ist 
die  Frage  der  Uebergangs-  und  Kombinationsformen  miteinander  und 
mit  anderen  Tumorformen  zu  diskutieren.  Und  hier  ist  vor  allem  auch 
das  Grenzgebiet  zu  den  malignen  Epitheliomen,  speziell  zu  den  Basalzellen¬ 
krebsen.  Es  ist  in  der  Tat  ausserordentlich  schwer,  speziell  zwischen 
diesen  einerseits  und  der  2.  und  3.  Gruppe  andererseits,  eine  scharfe 
Grenze  zu  ziehen,  zumal  wenn  wir  auch  bei  den  letzteren  der  kongenitalen 
Anlage  eine  so  bedeutende  Rolle  zuschreiben,  wie  das  neure  Autoren  tun 
(Borrmann,  McDonagh). 

(1)  Der  Streit,  ob  die  Syringome  (Syringocystadenome,  ‘  Hidradénomes 
éruptifs  ’  etc.)  epitheliomatös  oder  endotheliomatös  sind,  scheint  mir 
speziell  durch  die  Arbeiten  von  Gassmann  und  M.  Winkler,  deren  Resul¬ 
tate  ich  selbst  kontrollieren  konnte,  erledigt.  Wenigstens  haben  sich  in 
letzter  Zeit  kaum  noch  Stimmen  für  ihre  endotheliomatöse  Natur  erhoben. 
Die  Lokalisation  am  Thorax  ist  unbestritten  typisch,  aber  recht  selten 
im  Gegensatz  zu  der  an  den  Lidern,  welche  auch  familiär  vorkommt. 
Gelegentlich  finden  sie  sich  auch  in  viel  grösserer  Ausbreitung.  Bei  den 
Lidsyringomen  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Werther  und  Ehrmann 
die  Frage  aufgetaucht,  wieweit  sie  nicht  trichoepitheliomatös  seien. 
Werther  hat  diese  Diagnose  histologisch  in  3  von  6  Fällen  gestellt,  aber 
auch  er  spricht  von  Ausgang  von  den  Schweissdrüsengängen.  An  meinem 
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Material  hat  Rothe,  wie  vor  ihm  schon  Gassmann  und  Winkler,  in  den 
von  mir  als  Syringome  diagnostizierten  Knötchen  der  Lider  immer  die 
Syringom-Diagnose  auch  histologisch  verifiziert.  Was  schon  Gassmann 
angedeutet  hatte,  hat  dann  McDonagh  verifizieren  zu  können  geglaubt, 
dass  nämlich  Kombinationen  von  beiden  Formen  Vorkommen,  und 
Sequeira  hat  einmal  auch  in  einem  Fall  vom  Thorax  den  Zusammenhang 
einer  Cyste  mit  einem  Haarfollikel  gesehen.  So  zu  deutende  Bilder 
kommen  bei  den  Lidsyringomen  wohl  öfter  vor.  Seitdem  wir  speziell 
durch  die  Untersuchungen  Wimpfheimers  über  die  Beziehungen  der 
Sch weissdrüsenentwicklung  zu  den  Follikeln  genauer  orientiert  sind, 
können  solche  Befunde  nicht  wundernehmen  und  sind  nicht  gegen 
die  Syringomnatur  der  Knötchen  zu  verwerten.  Für  den  Zusammen¬ 
hang  mit  den  Schweissdrüsen  spricht  auch  in  einem  gewissen  Umfang 
der  von  Rothe  erhobene  Glykogenbefund,  da  ja  die  Schweissdrüsen  auch 
beim  Erwachsenen  Glykogen  enthalten.  Von  geringerer  Bedeutung 
erscheint  mir  die  Frage,  ob  die  Syringome  von  schon  fertigen  Schweiss- 
drüsengängen  oder  von  verunglückten  Anlagen  solcher  ausgehen.  Ver¬ 
mutlich  kommt  beides  vor.  Natürlich  können  sie  auch  von  den  Deckepi- 
thelien  sich  entwickeln  und  die  Epithelauswüchse,  die  besonders  Gass¬ 
mann  und  Csillag  beschrieben  haben,  erinnern  an  die  analogen  Bildungen 
bei  den  Conjunctival-Naevi  (Wolf rum)  und  bei  den  Lentigines  ohne 
Naevuszellnester  (Pollio).  Dafür,  dass  die  Syringome  von  schon  relativ 
hoch  differenzierten  Epithelzellen  stammen,  spricht  auch  die  Tatsache, 
dass  mit  sehr  zweifelhaften  Ausnahmen  (Hallopeau,  Hodara,  de  Azua) 
wirkliche  Epitheliome  nicht  von  ihnen  ausgehen  und  die  Stränge  immer 
schmal,  die  Cysten  klein  bleiben. 

Zum  Hidrocystom  bestehen  trotz  des  von  Joseph  gewählten  Namens 
(Hidrocystoma  tuberosum  multiplex)  kaum  Beziehungen.  Doch  können 
in  der  Nachbarschaft  von  Hidrocystomen  gelegentlich  einmal  Syringom¬ 
ähnliche  Bilder  zustande  kommen  (Schidachi)  ;  selbst  bei  meinem  Talg¬ 
drüsennaevus  mit  Hidrocystomen  fehlten  sie  aber.  Das  Hidrocystom 
kann  bei  anderen  Naevi  auftreten  (Darier,  Dehu),  aber  wohl  nur  auf 
Grund  der  Verlegung  der  besonders  erweiterten  oder  gewundenen  Aus¬ 
führungsgänge  oder  auch  durch  kongenitalen  Defekt  derselben.  Auf 
diesem  Wege  können  Hidrocystome  und  Naevi  in  Beziehung  stehen. 

Kombinationen  sind  gesehen  worden  mit  sogenanntem  Adenoma 
sebaceum  (Pollitzer,  de  Azua),  mit  Gefäss-  und  Pigmentnaevi  (François- 
Dainville)  ;  von  mir  einmal  neben  den  Lidsyringomen  ein  acneiformer 
Naevus  an  der  Wange.  Wolfheim  beschreibt  ähnliche  Bildungen  in  der 
Nachbarschaft  eines  von  ihm  diagnostizierten  Sch weissdrüsenkrebses. 

In  systematisierter  Form  sind,  so  viel  ich  sehe,  die  Syringome  noch 
nicht  beschrieben  worden.  Interessant  ist  ein  Befund,  den  ich  Herrn 
Dr.  Max  Winkler  in  Luzern  verdanke.  Es  fanden  sich  am  Scrotum,  resp. 
an  der  Unterseite  des  Penis  bei  einem  jungen  Mann  mit  Kryptorchismus 
naevusartige  Tumoren  mit  histologisch  typischen  Syringomen  und 
Wucherungen  von  der  Follikelwand  aus  mit  grossen  Horncysten. 
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(2)  Die  benignen  cystischen  ‘  adenoiden  ’  Epitheliome  (resp.  ‘  Akan- 
thome ‘Naevi  epitheliomato-cystici/  nach  unserer  Eintheilung — 
M.  Winkler)  kommen  als  isolierte  naevusartige  Tumoren,  in  disseminierter 
und  in  systematisierter  Form  vor.  Sie  sind  Epitheliome,  und  zwar  nach 
dem  Typus  der  Basalzellenepitheliome  gebaut,  wobei  ich  diesen  Ausdruck 
im  Sinne  Krompechers  brauche,  d.  h.  in  dem  Sinne,  dass  ihre  Zellen  wesent¬ 
lich  nach  dem  Typus  der  Basalzellen  gebaut  sind,  ohne  dass  damit  etwas 
über  Differenzen  bezüglich  der  Provenienz  dieser  Zellen  gegenüber  den 
Spinalzellenepitheliomen  ausgesagt  wird.  Bekanntlich  können  die 
Basalzellenepitheliome  und  ebenso  die  benignen  cystischen  Epitheliome 
auch  Stachelzellen  und  Verhornungen  enthalten. 

Ueber  die  Struktur  dieser  Formen  herrscht  im  allgemeinen  Einigkeit, 
wenn  auch  einzelne  Punkte  (die  Entstehung  der  Horn-  und  Colloidcysten, 
resp.  Cystoiden  [Schopper],  die  Beteiligung  von  Haaranlagen  etc.)  noch 
diskutiert  werden  (vor  allem  von  Wolters). 

Ob  es  gelingen  kann,  von  ihnen  eigene  Formen  im  Sinne  der 
Trichoepitheliome  Jarischs  abzugrenzen,  bleibt  zweifelhaft.1  Die  Mehrzahl 
der  Autoren  spricht  sich  jetzt  dagegen  aus,  und  ich  habe  weder  in  der 
Literatur,  noch  in  den  eigenen  Beobachtungen  zwingende  Gründe 
dafür  gefunden.  Fälle,  wie  deren  McDonagh  einen  schildert  (Fall  1) 
scheinen  mir  eher  zu  den  multiplen  Gesichtsnaevi  mit  vermehrten  und 
zum  Teil  atypischen  Follikelanlagen  als  zum  eigentlichen  Trichoepitheliom 
zu  gehören.  Ob  die  Anlagen  zu  Haarpapillen  eine  wesentliche  Differenz 
bedingen  (Jarisch,  Perthes,  Csillag),  kann  bei  der  Spärlichkeit  des  Materials 
noch  nicht  bestimmt  werden.  Jedenfalls  können  die  Tumoren  augen¬ 
scheinlich  von  verschiedenen  Stellen  (Deckepithel,  Follikel)  ausgehen. 

Dass  Ulcerationen  auftreten,  die  dann  dem  Typus  des  Ulcus  rodens 
naturgemäss  sehr  nahe  kommen,  ist  bekannt  (Jarisch,  Adamson, 
Pringle  etc.). 

Die  adenoide  Form  hat  wohl  keine  Bedeutung  ;  sie  kommt  beim 
Ulcus  rodens  ganz  ebenso  vor.  Deswegen  sind  auch  die  bekannten  Fälle 
von  Balzer  u.  a.  schon  lange  hierhergestellt  worden  (nach  Darier  als 
‘  Epitheliome  steatadenoides  ’,  was  für  die  einzelnen  Fälle  mit  talgdrüsen- 
ähnlicher  Umwandlung  [z.  B.  Hedinger]  berechtigt  wäre). 

Wie  weit  Uebergänge  zu  den  Talgdrüsennaevi,  resp.  zu  den  multiplen 
Gesichtsnaevi  Vorkommen,  ist  noch  nicht  sicher  fixiert.  Die  Analogie 
der  Lokalisation  mit  den  letzteren  spricht  jedenfalls  ebenso  wohl  für 
nahe  Beziehungen,  wie  der  bekannte  Fall  von  Delbanco  und  Dorst 
(systematisierter  Naevus  mit  Kombinationen).  Die  eventuellen  Zusam¬ 
menhänge  mit  Syringomen  sind  bereits  erwähnt. 

Die  multiplen  benignen  cystischen  Epitheliome  des  Gesichts  sind 
bekanntlich  auch  familiär.  Sie  können  sich  mit  analogen  Tumoren  an 
andern  Stellen  des  Körpers  kombinieren  (z.  B.  Christian)  oder  auch  nur 

1  Der  sehr  merkwürdige  von  Robinson  als  Trichofibroepithelioma  oder  Tricho- 
fibroakanthoma  bezeichnete  Fall  steht  noch  ganz  abseits  und  macht  wegen  des 
starken  Juckens  auch  klinisch  einen  eigenartigen  Eindruck. 
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an  diesen  Vorkommen.  Sie  können  mit  andern  Tumorbildungen,  z.  B. 
Fibromen  (Ruggles),  assoziiert  sein. 

(3)  Die  cylindr  ornarti  gen  gutartigen  Epitheliome  ( besonders  des  be¬ 
haarten  Kopfes).  Auch  bei  dieser  Form  ist,  wie  bei  den  Syringomen, 
jetzt  wohl  im  wesentlichen  Uebereinstimmung  darüber  erzielt,  dass  es  sich 
um  Epitheliome  handelt.  Auch  sie  können  solitär  sein  (z.  B.  Anitschkow, 
Heclinger,  ein  eigener  Fall  ;  hierher  gehören  wohl  auch  die  meisten  der  als 
isolierte  Cylindrome  publizierten  Fälle  [Dick,  Nicolau  etc.])  ;  oder  multi¬ 
pel  in  ihrer  charakteristischen  Lokalisation  am  Capillitium,  aber  auch  an 
anderen  Körperteilen  (Scrotum  etc.  ;  cf.  Rahn)  ;  auch  sie  können  gelegent¬ 
lich  in  maligne  Epitheliome  übergehen  ;  auch  sie  kommen  als  familiäre 
Bildungen  vor  und  sind  gelegentlich  mit  den  benignen  cystischen  Epithe¬ 
liomen,  aber  auch  mit  anderen  Epitheliomformen  und  Tumoren  (Misch¬ 
tumor  der  Parotis  bei  Friboes)  kombiniert.  Sie  können  augenscheinlich 
ebenfalls  von  verschiedenen  Teilen  des  Hautepithels  ausgehen  ;  ob  sie 
speziell  etwas  mit  embryonalen  Schweissdriisenkeimen  zu  tun  haben 
(Friboes),  bedarf  weiterer  Untersuchung. 

Die  hyaline,  colloide,  schleimige  Degeneration  gibt  dieser  Form 
ein  histologisch  besonderes  Gepräge  (daher  ‘  Cylindrome  ’),  stellt  sie 
aber  nicht  wirklich  abseits.  Besonders  interessant  ist  das  von  Friboes 
festgestellte  Vorkommen  von  Xanthomatosen  Zellen  in  der  Nach¬ 
barschaft  von  zerfallenden  C-ystenkugeln  mit  cholesterinfettartigen 
Massen. 

Seltene  Fälle,  welche  histologisch  mit  diesen  Formen  grosse  Aehn- 
lichkeit  aufweisen,  will  Krompecher  mit  den  Mischgeschwülsten  der 
Parotis  identifizieren,  die  bekanntlich  auch  vielfach  als  Endotheliome 
aufgefasst  worden  sind. 

Es  bleibt  demnach,  wie  ich  hier  nur  in  parenthesi  beifügen  möchte, 
nur  sehr  wenig  übrig,  was  für  die  Endotheliomfrage  an  der  Haut  verwert¬ 
bar  erscheint.  Die  Fälle  Theodores,  Haslunds,  und  Fr.  Juliusbergs 
haben  sich  die  allgemeine  Anerkennung,  dass  es  sich  um  wahre  Endothe¬ 
liome  handelt,  nicht  verschaffen  können.  Dagegen  glaube  ich  im  Gegensatz 
zu  Fick,  dass  die  Psammome  der  Haut  den  Anforderungen  an  endothelio- 
matöse  Tumoren  noch  immer  entsprechen.  Ich  habe  —  ausser  dem  von 
Max  Winkler  publizierten  Fall  —  noch  wiederholt  bisher  nicht  beschrie¬ 
bene  kleine  Hautpsammome  gesehen,  und  zwar  ausschliesslich  am  Hinter¬ 
kopf,  einmal  sogar  familiär,  und  diese  Dinge  unterschieden  sich  von  allem, 
was  wir  von  epitheliomatösen  Neubildungen  kennen,  vollständig. 

Für  die  3.  und  4.  Gruppe,  die  schon  in  M.  Winklers  Arbeit  von  uns 
als  möglicherweise  nahe  zusammengehörig  bezeichnet  wurden,  hat 
E.  Hoffmann  den  Namen  4  adenoide  Naevoepitheliome  ’  vorgeschlagen. 

(4)  Die  verkalkten  Epitheliome  haben  eine  weniger  durchgreifende 
Bearbeitung  erfahren  und  sind  für  den  Dermatologen  von  geringerem 
Interesse.  Sie  scheinen  mit  Atheromen  nichts  zu  tun  zu  haben,  wohl 
aber  mit  Absprengungen  von  Gewebe  (vielleicht  nach  Murakami  in 
einzelnen  Fällen  von  Talgdrüsengewebe).  Sie  sind  augenscheinlich  fast 
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immer  benigner  Natur.  Einen  für  die  Inklusion  von  abgesprengtem 
Gewebe  sehr  charakteristischen  Fall  hat  Firket  berichtet. 

V.  Naevi  ather ornatosi .  —  Unter  diesem  Namen  möchte  ich  alle  die¬ 
jenigen  Cysten  der  Haut  zusammenfassen,  welche  nicht  auf  einfache 
Retention  zurückzuführen  sind,  wie  wohl  die  Hidrocystome  (s.  ob.)  und  die 
folliculären  Cysten  in  den  Fällen  von  Bossellini,  Schaumann  und  Pringle, 
und  die  von  den  Schweissdrüsen  abgeleiteten  Cysten  von  Dubreuilh  und 
Auché.  Es  bleiben  übrig  :  die  von  den  Follicularcysten  abzugrenzenden 
Atherome  im  engeren  Sinne,  die  auch  als  Epidermoide  bezeichnet  werden 
(Franke,  Chiari  etc.),  ja  selbst  die  noch  einfacher  gebauten  Milien,  soweit 
sie  auf  kongenitaler  Anlage  beruhen  (bestimmte  Lokalisationen,  familiäres 
Auftreten)  und  die  Dermoide. 

Ich  habe  in  Bezug  auf  alle  diese  Dinge,  die  ja  gewöhnlich  nicht  zu 
den  benignen  Epitheliomen  gezählt  werden,  aus  der  Literatur  der 
letzten  Jahre  nichts  Wesentliches  zu  berichten.  Nur  bei  den  Atheromen 
möchte  ich  auf  die  meines  Erachtens  nicht  genügend  gewürdigten  Ana¬ 
logien  mit  anderen  benignen  Epitheliomen  hinweisen  :  auf  ihre  typische 
Lokalisation,  auf  ihr  familiäres  Vorkommen,  auf  ihren  gelegentlichen 
Uebergang  in  Krebse,  und  auf  die  bei  ihnen  vorkommenden  papilloma- 
tösen  Wucherungen  und  die  Riesenzellenbildungen,  da  wo  abgestorbener 
Epithel  mit  dem  Bindegewebe  in  Berührung  tritt  (Zimmermann).  Das 
gleiche  findet  sich  bei  allen  cystischen  Epitheliomen.  Ich  habe  noch  jüngst 
durch  die  Güte  des  Herrn  Dr.  Wildbolz  einen  (familiären)  Fall  von 
multiplen  Atheromen  am  Kopf  und  einzelnen  am  Körper  gesehen,  von 
denen  eine  Anzahl  ungefähr  zur  gleichen  Zeit  in  umfangreiche  Hauthörner 
und  in  Spinalzellencarcinome  übergegangen  war  —  gewiss  ein  typisches 
Beispiel  für  die  Beziehungen  der  Hauthörner  zu  den  Epitheliomen  auf 
der  einen  Seite,  für  die  Bedeutung  allgemeiner  im  Organismus  liegender 
Bedingungen  für  die  Carcinomentwicklung  auf  der  andern  Seite. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  bemerken,  dass  die  Hauthörner 
ein  eigenes  Kapitel  bei  meiner  Einteilung  nicht  bilden  können.  Neben 
den  sogenannten  ‘  falschen  ’,  die  auf  infektiöse  (Warzen,  spitze  Condy¬ 
lome,  Syphilis)  und  auf  mechanische  Ursachen  zurückzuführen  sind 
(Clavi),  sind  als  *  echte  ’  die  multiplen  juvenilen  naevusartigen  und  die 
senilen  aufzuführen,  die  wohl  fast  immer  Vorstadien  von  Krebsen  oder 
schon  solche  sind  (auf  Keratoma  senile,  Atheromen,  Narben).  Der 
Streit  über  die  Wachstumsverhältnisse  von  Epithel  und  Bindegewebe 
geht  auch  hier  noch  weiter  (cf.  aus  jüngster  Zeit  z.  B.  von  Veress  und 
Unna). 

VI.  Naevi  teratomatosi  und  Mischgeschwülste.  —  Ich  habe  auch  diese 
der  Vollständigkeit  wegen  aufgeführt,  trotzdem  sie  ja  nur  zu  einem  Teil 
hierher  gehören.  Aber  sie  ergänzen  das  Gesamtbild  dessen,  was  durch 
Entwicklungsstörungen  an  der  Haut  im  Sinne  epitheliomatöser  Wuche¬ 
rungen  entstehen  kann.  Zu  den  Teratomen  werden  wir  in  gewissem  Sinne 
auch  die  Epitheliomata  adamantina  zählen  können,  welche  aus  ver¬ 
lagerten  Zahnzellen  entstehen  (z.  B.  Boidin  und  Delval), 


56  J.  JADASSOHN.  DIE  BENIGNEN  EPITHELIOME 


Die  prinzipielle  Bedeutung  der  Mischgeschwülste  habe  ich  schon 
genügend  betont.  Im  engeren  Sinne  haben  sie  in  der  dermatologischen 
Literatur  nur  eine  sehr  geringe  Rolle  gespielt  • —  wie  auch  Bettmann 
betont  —  sehr  zu  Unrecht.  Die  eingehende  Beschreibung  eines  Falles  ver¬ 
danken  wir  Vörner.  Die  Beziehungen  zu  den  cystischen  Epitheliomen 
ist  dabei  sehr  deutlich. — 

Und  so  zeigt  auch  dieser  letzte  Punkt,  dass  das  ganze  in  meiner 
2.  Hauptabteilung  abgehandelte  Gebiet  ein  einheitliches  ist,  in  welchem 
zwar  eine  grosse  Anzahl  von  klinisch  und  histologisch  differenten  Pro¬ 
dukten  vorhanden  ist,  in  denen  aber  doch  die  scheinbar  ganz  verschiedenen 
Haupttypen  durch  unzählige  Zwischen-  und  Kombinationsformen  mit¬ 
einander  verknüpft  sind,  wie  das  in  der  Natur  ihrer  von  uns  supponierten 
Aetiologie,  der  Entwicklungsstörungen  mit  ihren  unzähligen  Varianten, 
begründet  ist. 

In  welchem  Umfange  dieses  mehr  wissenschaftlich  interessante,  als 
praktisch  wichtige  Gebiet  mit  dem  der  malignen  Epitheliome  verknüpft 
ist,  konnte  oft  betont  werden.  Für  die  theoretische  Ergründung  der 
letzteren  bilden  aber  unzweifelhaft  die  Forschungen  an  den  benignen 
Formen  eine  unentbehrliche  und  unschätzbare  Grundlage. 


[Thursday  Morning,  August  7] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  I 

EPITHELIOMA  OF  THE  SKIN,  BENIGN  AND 

MALIGNANT 

DISCUSSION 

Professor  Dubreuilh  (Bordeaux).  L’Étude  de  la  mélanose  circon¬ 
scrite  précancéreuse  permet  de  confirmer  les  idées  de  Unna  sur  l’origine 
épithéliale  des  cellules  de  nævus  ;  on  voit  un  carcinome  tout  à  fait  iden¬ 
tique  au  nævo-carcinome  naître  par  métaplasme  de  cellules  épidermiques, 
chute  dans  le  derme  et  prolifération. 

Il  y  a  cette  différence  entre  les  épithéliomes  proprement  dits  et  les 
carcinomes  que  dans  le  premier  l’envahissement  est  lobulaire  et  dans  le 
second  il  est  unicellulaire. 

La  nature  parasitaire  du  cancer  est  rendue  vraisemblable  par  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  et  ses  métastases,  mais  on  n’a  jamais  pu  démontrer 
l’existence  cl’un  parasite  exogène,  et  cette  dernière  hypothèse  n’expli¬ 
querait  pas  que  les  tumeurs  secondaires,  en  quelque  organe  qu’elles  se 
produisent,  conservent  la  même  structure  caractéristique.  On  peut  con¬ 
clure  qu’il  s’agit  d’une  maladie  parasitaire  et  que  le  parasite  est  constitué 
par  la  cellule  cancéreuse,  par  une  cellule  épithéliale  qui  a  acquis  les  pro¬ 
priétés  d’un  parasite  qui  se  multiplie,  détruit  et  colonise. 

L’épithéliome  est  souvent  et  probablement  toujours  précédé  par  une 
altération  préparatoire,  par  une  ‘  précancerose  ’,  généralement  appré¬ 
ciable  cliniquement,  mais  pas  toujours.  Ainsi  dans  la  mélanose  précan¬ 
céreuse  on  voit  quelquefois  naître  le  carcinome  en  dehors  de  la  zone 
pigmentée  et  l’on  peut  y  trouver  des  altérations  épithéliales  micro¬ 
scopiques  non  appréciables  cliniquement.  Ces  précanceroses  peuvent  être 
causées  par  des  agents  physiques  chimiques  ou  infectieux. 

Au  point  de  vue  du  traitement  je  crois  que  les  épithéliomes  les  plus 
divers  peuvent  être  traités  par  les  rayons  X  que  leur  évolution  est  plus 
rapide,  mais  pour  obtenir  de  bons  résultats  il  est  de  la  plus  grande  irm 
portance  d’employer  des  doses  massives.  Il  faut  donner  du  premier 
coup  une  dose  de  io,  15,  20  H  pour  détruire  radicalement  le  cancer.  Les 
petits  doses  répétées  échouent  souvent  là  où  des  doses  massives  auraient 
mieux  réussi. 
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Dr.  G.  Ci  arrocchi  (Rome). 

Sur  la  prophylaxie  de  l’épithéliome  cutané.  La  solution 
glycérinique  de  As203  dans  les  éruptions  précancéreuses 
et  dans  Tépithéliome  initial  de  la  peau. 

Quoique  la  chirurgie  moderne,  avec  ses  vastes  et  profondes  démoli¬ 
tions  et  ses  larges  extirpations  de  ganglions  lymphatiques,  même  dans 
des  cas  simplement  suspects,  se  vante  de  résultats  considérables  dans  le 
traitement  de  l’épithéliome  cutané,  et,  quoique  la  rœntgenthérapie, 
ainsi  que  la  radiumthérapie,  avec  les  immenses  progrès  techniques  dont 
elles  disposent,  soient  arrivées  dans  les  traitements  de  ces  tumeurs 
à  des  résultats  inespérés,  il  y  a  tout  de  même  des  cas  assez  fréquents 
où  l’on  doit  déplorer  l’impuissance  de  n’importe  quelle  méthode,  soit 
que  l’on  en  emploie  isolément  une  seule,  ou  que  l’on  se  serve  simultané¬ 
ment  de  plusieurs  méthodes  (par  exemple,  la  chirurgie  radiumthéra- 
peutique  de  Wickham). 

Et  l’expérience  qui  a  déjà  été  épuisée  à  ce  sujet  a  convaincu  tout 
le  monde  que  les  épithéliomes  de  la  peau  sont  susceptibles  de  guérison 
complète,  seulement  s’ils  restent  bénins,  mais  lorsqu’ils  arrivent  à  la 
malignité,  ils  sont  rebelles  à  n’importe  quelle  méthode,  même  la  plus 
rationnelle. 

Pour  ce  qui  se  rapporte  à  ce  fait,  soit  de  la  part  des  chirurgiens  et  de 
celle  des  Rœntgen-  et  radiumthérapeutes,  on  ne  saurait  recommander 
assez  vivement  aux  médecins  de  convaincre  les  patients  à  se  soumettre 
le  plus  vite  possible  à  la  destruction  de  leurs  épithéliomes  cutanés 
tant  par  l’exérèse  chirurgicale  que  par  le  radium. 

Jusqu’à  ce  qu’on  ne  découvre  pas  un  sérum  qui  puisse  guérir  les 
épithéliomes  ou  tout  au  moins  en  arrêter  le  cours  fatal,  pour  le  moment 
le  mot  d’ordre  général  est  :  opérer  ou  détruire  le  plus  vite  possible  les 
épithéliomes  cutanés,  car  le  résultat  thérapeutique  est  en  rapport  directe 
de  leur  bénignité  meme  relative  :  et  au  commencement  les  épithéliomes 
cutanés  sont  en  général  plus  ou  moins  bénins. 

En  effet,  pas  plus  aujourd’hui  que  pour  le  passé  les  épithéliomes  malins, 
dans  le  sens  absolu,  sont  susceptibles  de  guérison  radicale  :  tels  les 
épithéliomes  accompagnés  d’adénopathie  spécifique  régionale  ou  d’autres 
faits  métastatiques  ;  les  reproductions  métastatiques  sur  la  peau  d’un 
épithéliome  primitif  d’une  autre  partie  du  corps  ;  ceux  qui,  au  com¬ 
mencements  cutanés,  ont  pris  ensuite  un  développement  macroscopique 
et  la  relative  structure  histologique  du  carcinome  alvéolaire. 

En  outre,  n’offrent  pas  grand  espoir  de  guérison  radicale,  lorsqu’ils 
atteignent  une  certaine  extention  en  surface  et  en  profondeur,  les  épithé¬ 
liomes  qui  s’originent  sur  une  tache  de  lupus  ou  sur  nævus  pigmentaire, 
l’épithéliomatose  cutanée  qui  représente  le  résultat  final  de  la  maladie 
de  Paget,  ou  du  xéroderma  pigmentosum,  et  les  épithéliomes  des  ramo¬ 
neurs,  des  rafhneurs  de  pétrole,  etc. 
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Mais  des  tumeurs  de  cette  seconde  catégorie  beaucoup  sont  sus¬ 
ceptibles  de  guérison  complète  si  elles  sont  attaquées  à  leur  appari¬ 
tion,  quand  elles  offrent  encore  les  caractères  d’une  bénignité  relative. 

Par  contre,  les  épithéliomes  qu’on  a  nommés  des  dermatologistes ,  c’est- 
à-dire  ceux  qui  prennent  origine  des  dermatoses  précancéreuses  (comme  la 
corne  cutanée,  le  kératome  sénile,  la  verrue  serborrhéique,  etc.),  et  le 
nodule  perlé,  bien  qu’ils  restent  bénins  même  pendant  plusieures  années, 
peuvent,  d’un  moment  à  l’autre,  devenir  malins,  et,  de  facilement  guéris¬ 
sables  qu’ils  étaient  par  n’importe  quelle  méthode,  devenir  incurables. 

De  sorte  que,  sauf  les  tumeurs  du  premier  groupe,  pour  ce  qui  est  des 
autres  on  peut  compter  sur  une  bénignité  absolue,  ou  plus  ou  moins 
relative,  à  leur  première  apparition,  au  point  de  pouvoir  compter  avec 
grande  probabilité  de  succès  sur  une  guérison  radicale. 

Ce  qui  fait  que  nos  efforts  doivent  être  unanimes  dans  la  direction 
de  former  une  forte  conscience  prophylactique  en  tous  les  médecins, 
relativement  à  la  pressante  nécessité  de  signaler  et  mener  aux  instituts 
de  cure  les  épithéliomes  dès  leur  première  apparition. 

Les  difficultés  pratiques  qui  s’opposent  à  la  réalisation  de  cette  néces¬ 
sité  très  urgente  ne  sont  toutefois  pas  négligeables  :  il  suffit  de  songer 
à  la  répugnance  des  malades  à  se  soumettre  à  une  opération  chirurgicale 
dans  les  cas  où  ils  jugent  que  ce  n’est  pas  nécessaire,  aux  mutilations, 
souvent  importantes,  produites  par  l’exérèse  sur  les  parties  du  visage 
(paupières,  nez,  lèvres)  qui  sont  le  plus  souvent  le  siège  des  épithéliomes 
cutanés,  à  la  difficulté  d’avoir  toujours  et  n’importe  où  à  sa  disposition 
les  rayons  X  et  le  radium,  et  les  personnes  compétentes  à  leur  applica¬ 
tion,  et  enfin  aux  conditions  économiques  des  malades,  la  plupart 
desquels  ne  peuvent  pas  en  profiter. 

En  outre  l’apparition  facile  de  nouvelles  formes  épithéliomateuses 
dans  des  sujets  prédisposés,  même  en  tenant  compte  des  fréquentes 
rechutes  de  l’épi théliome  déjà  opéré  ou  détruit,  rend  bien  difficile  d’avoir 
recours  à  de  nouvelles  opérations  ou  à  de  nouvelles  applications  Rœntgen- 
et  radiumthérapeutiques. 

Pour  certaines  formes  précancéreuses  ces  interventions  ne  sont  pas 
possibles  à  cause  de  leur  diffusion  sur  une  vaste  superficie  cutanée. 

Il  est  pourtant  indispensable  de  surmonter  toutes  les  difficultés  si  on 
veut  atteindre  le  but  que  tout  le  monde  recherche,  c’est-à-dire  celui  de 
réduire  au  minimum  la  mortalité  produite  par  le  cancer  épithélial. 

Une  des  principales  voies  à  suivre  est  celle  qui  mène  à  la  prophylaxie 
de  l’épithéliome  et  à  son  traitement  précoce  de  son  apparition,  par  des 
moyens  à  la  fois  simples  et  accessibles  à  tous. 

Lffi  de  ces  moyens  est  connu  depuis  longtemps,  mais  nous  l’avons 
presque  oublié,  depuis  que  les  hardiesses  splendides  de  la  chirurgie  d’un 
côté,  et  de  l’autre  les  merveilleuses  applications  des  rayons  X  et  du  radium 
eurent  affirmé  avec  énergie  l’exclusive  compétence  du  chirurgien  et  du 
Rœntgen-  et  radiumthérapeute  dans  le  traitement  de  ces  tumeurs 
cutanées. 
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Je  fais  allusion  à  l’acide  arsénieux,  à  ce  caustique  d’action  élective 
sur  les  proliférations  épithéliales  atypiques,  et  qui,  en  ménageant  la  peau 
saine,  pour  cela  même  a  été  appelé  caustique  intelligent  :  j’ai  confiance 
dans  cet  ancien  remède  qui  pourra,  encore  aujourd’hui,  rendre  de  grands 
services  à  de  certains  points  de  vue  ignorés  par  l’exérèse  chirurgicale 
et  par  la  physico-thérapie,  et  il  est  à  espérer  qu’il  soit  surtout  permis 
d’obtenir  par  ce  remède  une  utile  prophylaxie  anticancéreuse. 

Il  a  été  remis  en  faveur  en  1897  par  S.  Cerny  et  C.  Trunecek  (de 
Prague)  et  les  heureuses  récentes  applications  en  thérapie  de  plusieurs 
nouvelles  préparations  arsénieuses  devraient  nous  convaincre  qu’il  est 
digne  d’être  tenu  en  plus  grande  considération  dans  la  cure  et  la  pro¬ 
phylaxie  des  épithéliomes  cutanés.  Il  est  peut-être  réservé  à  la  chimio¬ 
thérapie  de  nous  indiquer  de  nouvelles  formes  d’application  de  l’arsenic 
contre  le  cancer,  mais  pour  le  moment  c’est  à  l’acide  arsénieux  que  nous 
devons  nous  conformer  avec  entière  confiance. 

Il  est  inutile  d’exhumer  les  anciens  modes  d’application  de  l’acide 
arsénieux  comme  escarotique  anticancéreux  (la  poudre  de  Frate  Cosimo, 
celle  de  Manec  entre  autres  nombreuses  pâtes  ou  pommades). 

Elles  sont  toutes  condamnées  par  le  fait  de  la  douleur  intense  qu’elles 
provoquent  et  par  le  peu  de  praticité  de  leur  application  qui  ne  permet 
pas  de  pouvoir  apprécier  le  temps  nécessaire  à  leur  action. 

Le  procédé  de  Cerny  et  de  Trunecek  est  progressif,  de  sorte  que 
l’action  caustique  peut  être  surveillée  ;  il  est  aussi  moins  douloureux  : 
il  a  acquis  pour  cela  un  succès  bien  mérité  qui  n’a  été  atténué  que  par  les 
rayons  X  et  surtout  par  le  radium. 

Mais  il  a  aussi  l’inconvénient  d’être  plutôt  douloureux  et  d’obliger 
à  des  coups  de  pinceau  pendant  plusieurs  jours  consécutifs  ou  alternés  et 
il  produit  souvent  des  réactions  inflammatoires  autour  de  la  tumeur. 

Mibelli  porta  des  modifications  au  procédé  de  Cerny  et  Trunecek, 
pour  ce  qui  est  de  la  préparation  des  solutions  et  des  suspensions  de 
l’acide  arsénieux,  mais  avec  des  résultats  à  peu  près  pareils  à  ceux 
obtenus  par  les  auteurs  mentionnés. 

J’ai  commencé  de  bonne  heure  à  employer  l’acide  arsénieux  dans  la 
pratique  courante  hospitalière  et  avec  le  plus  grand  succès.  Cepen¬ 
dant,  avec  le  temps,  je  trouvais  peu  pratiques  les  suspensions  aqueuses 
ou  aqueuses-alcooliques  ou  alcooliques-éthérées  :  elles  produisaient  de 
fortes  douleurs,  donnaient  lieu  à  de  violentes  inflammations,  agissaient 
d’une  façon  irrégulière,  tantôt  trop  énergiquement,  tantôt  d’une  manière 
très  lente  ;  j’ai  dû  me  convaincre  que  les  simples  coups  de  pinceau  ou  les 
tampons  imbus  de  ces  liquides  agissaient  pour  un  temps  trop  limité  et 
trop  superficiellement  à  cause  de  leur  évaporation  rapide,  et  de  la  barrière 
opposée  à  l’absorption  par  l’escarre  sèche  qui  se  formait  à  la  surface  de 
l’ulcère  cancéreux  :  j’ai  cru  nécessaire  de  créer  une  formule  qui,  tout  en 
évitant  la  formation  trop  rapide  d’une  escarre  sèche  permette  au  remède 
de  rester  longtemps  sur  la  partie  malade  et  d’agir  en  pénétrant  gradu¬ 
ellement  en  profondeur,  sans  toutefois  produire  de  douleur  intense  ni 
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inflammation  violente  des  tissus,  et  permette  une  application  facile, 
qu’on  puisse  renouveler  aisément,  commode,  agréable  au  patient  surtout 
au  point  de  vue  cosmétique,  et  qui  n’exige  aucun  bandage.  J’ai  trouvé 
toutes  ces  qualités  réunies  dans  la  solution  de  l’acide  arsénieux  dans 
la  glycérine  tridistillée  en  la  proportion  de  i  à  5  %.1 

Par  cette  formule  l’acide  arsénieux  est  parfaitement  délayé  dans  la 
glycérine,  tandis  que  dans  les  véhicules  aqueux  ou  idro-alcooliques- 
éthérés  employés  par  Cerny  et  Trunecek  et  par  Mibelli,  la  suspension 
va  du  0,66  au  2,50  %  et  par  la  suspension  on  court  le  risque  de  faire 
des  applications  parfois  trop  fortes  et  parfois  trop  faibles  selon  que  le 
pinceau  prend  du  caustique  en  plus  ou  moins  grande  quantité  :  mais, 
en  tous  cas,  l’effet  est  d’une  durée  relativement  courte,  à  cause  de  la 
prompte  volatilisation  de  l’eau,  de  l’alcool  et  de  l’éther.  La  solution 
à  la  glycérine,  au  contraire,  que  j’ai  l’habitude  d’appliquer  sur  l’ulcère 
cancéreux  par  le  moyen  d’un  petit  disque  de  coton  hydrophyle,  ne  se 
volatilise  pas,  et  permet  au  disque  de  rester  humide  même  pendant  deux 
ou  trois  jours,  et,  comme  il  est  tout  à  fait  adhérent  aux  tissus  malades,  il 
leur  donne  lentement,  mais  continuellement,  le  caustique.  De  cette  façon 
l’acide  arsénieux  a  tout  le  loisir  de  pénétrer  profondément  au  travers 
d’une  escarre  molle  et  non  sèche  et  dure,  comme  celle  produite  par  les 
mélanges  idro-alcooliques  éthérés,  et  il  peut  exercer  son  action  élective 
profondément  dans  les  épithéliums  de  néo-formation  sans  provoquer 
dans  les  tissus  environnants  aucun  phénomène  inflammatoire. 

Cette  lenteur  même  d’absorption  de  fortes  doses  d’acide  arsénieux 
permet  au  patient  de  les  bien  tolérer,  tant  au  point  de  vue  de  la  douleur 
qu’à  celui  toxique,  et  le  coton  imbu  de  glycérine,  prenant  peu  à  la  fois 
un  coloris  semblable  à  celui  de  la  peau,  finit  par  devenir  une  médication 
cosmétique  et,  par  cela  même,  agréable  au  patient.  Comme  on  voit,  il 
s’agit  d’un  mode  de  traitement  excessivement  simple,  qui  ne  dépasse 
pas  dans  la  technique  et  dans  la  durée  de  chaque  médication  l’importance 
de  l’application  d’un  timbre-poste  sur  une  lettre  ! 

Et  il  n’est  pas  nécessaire  de  renouveler  tous  les  jours  ces  médications, 
car  le  disque  de  coton  imbu  de  solution  glycérinique  d’acide  arsénieux 
peut  rester  légèrement  humide,  et,  par  ce  fait,  actif  même  pendant  deux 
ou  trois  jours. 

Je  ne  crois  pas  devoir  insister  pour  démontrer  les  innombrables 
services  que  peut  rendre  ce  genre  de  médication  comme  remède  théra¬ 
peutique  et  comme  mesure  prophylactique. 

Les  malades  de  toutes  les  conditions  sociales  atteints  d’épithéliome 
initial  qui  se  présentent  à  l’observation  de  n’importe  quel  médecin  qui 
exerce  dans  une  grande  ou  petite  ville,  et  même  dans  un  village 

1  On  ne  connaît  pas  bien  le  degré  de  solubilité  de  l’acide  arsénieux  dans  la 
glycérine  :  il  y  est  presque  insoluble  à  la  température  ordinaire.  Je  dois  à  l’obli¬ 
geance  du  pharmacien  de  mon  hôpital,  M.  le  D1-  Prassede,  d’avoir  réussi  à  obtenir 
une  solution  stable  d’acide  arsénieux  au  5  pour  cent  dans  la  glycérine  tridistillée, 
en  la  tenant  par  un  temps  prolongé  à  ioo°  dans  un  bain-marie. 
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éloigné  de  tout  centre  de  civilisation,  peuvent,  d’une  façon  très  rapide, 
avoir  recours  à  la  plus  simple  des  médications,  qui  n’aura  pas  besoin 
d’être  renouvelée  trop  fréquemment  (parfois  une  ou  deux  fois  suffisent) 
pour  donner  la  guérison  complète  de  la  petite  tumeur  initiale  ;  la  cicatrice 
résiduelle  sera  à  peine  visible,  et  il  n’y  aura  pas  à  déplorer  la  moindre 
mutilation.  Il  arrive  souvent  que  la  tumeur  (malgré  n’importe  quelle 
méthode  de  cure,  chirurgique,  physiothérapeutique,  ou  caustique)  tend 
à  se  reproduire  sous  forme  d’un  petit  bouton  dur  sur  un  point  du  bord 
de  la  cicatrice  ;  dans  ce  cas  une  nouvelle  application  de  solution  à  la 
glycérine  suffira  pour  s’en  débarrasser  ;  et  il  en  adviendrait  ainsi  pour  la 
troisième,  la  quatrième  et  un  nombre  de  fois  illimité,  si  la  nécessité  s’en 
présentait. 

Il  y  a  de  certains  épithéliomes  perlés  à  développement  centrifuge  et 
serpigineux  qui  ont  une  tendance  spéciale  à  émettre  des  reproductions 
périodiques  de  petites  granulations  sur  le  bord  de  la  cicatrice  pour  un 
temps  indéfini  :  je  soigne  depuis  quinze  ans  une  vieille  femme  qui  vient 
une  ou  deux  fois  par  an  à  l’ambulance  de  l’hôpital  pour  se  faire  cautériser 
un  petit  bouton  cancéreux  nouvellement  apparu  autour  d’une  cicatrice 
désormais  bien  grande,  lisse,  blanche,  molle,  très  saine,  qui  recouvre  son 
nez  tout  entier  et  une  partie  des  joues.  Si  la  malade  eut  été  abandonnée  à 
elle-même  son  épithéliome  aurait  augmenté  et  serait  devenu  malin,  ame¬ 
nant  déjà  depuis  longtemps  ses  conséquences  létales.  Il  est  évident  que  si 
l’exérèse  chirurgicale  aurait  été  dans  ce  cas  désastreuse  à  cause  des  muti¬ 
lations  inévitables,  la  Rœntgen-  et  la  radiumthérapie  auraient  probable¬ 
ment  eu  des  résultats  plus  bienfaisants  et  plus  prompts  que  ceux  obtenus 
par  nous. 

J’en  conviens,  mais  ma  thèse  est  différente  ;  elle  a  pour  but  de 
démontrer  que  dans  les  cas  fort  nombreux  où  des  raisons  économiques 
et  d’opportunité  (qui  souvent  dans  la  pratique  prennent  le  dessus  d’autres 
purement  scientifiques  ou  techniques)  empêchent  d’avoir  recours  au 
chirurgien  ou  à  un  institut  physiothérapeutique,  la  solution  glycérinique 
d’acide  arsénieux,  d’un  mode  d’emploi  à  la  fois  banal  et  agréable  et  à  la 
portée  de  tous,  médecins  et  malades,  non  seulement  guérit  tout  aussi 
bien,  mais,  ce  qui  est  encore  plus  important,  fournit  le  remède  contre 
toute  rechute,  et  retient  dans  les  limites  d’une  forme  bénigne  pendant 
bien  des  années  un  épithéliome  qui,  étant  laissé  à  lui-même  ou  étant 
mal  soigné  par  des  cures  inopportunes,  aurait  certainement  eu  une  issue 
létale. 

Mais  ce  n’est  pas  tant  la  tâche  de  guérir  les  épithéliomes  bénins  ou 
celle  de  ménager  la  forme  bénigne  chez  d’autres  qui  ont  une  tendance 
prononcée  à  devenir  malins,  que  nous  recherchons,  mais  bien  plus  celle 
de  demander  à  la  solution  glycérinique  d’acide  arsénieux  le  rôle  d’exercer 
une  vigoureuse  prophylaxie  contre  l’apparition  de  ces  tumeurs,  et  ceci 
avec  une  ferme  confiance  de  remarquables  succès.  Nous  ignorons,  il  est 
vrai,  la  cause  intime  de  la  malignité  des  épithéliomes,  comme  nous 
ignorons  la  cause  première  de  la  néoplasie  elle-même  ;  mais  nous  savons  : 
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(a)  Qu’il  y  a  des  familles  dans  lesquelles  il  est  héréditaire,  et  que 
certains  métiers  (paysans,  marins,  cochers,  ramoneurs,  raffineurs  de 
pétrole,  etc.)  ont  une  tendance  très  marquée  au  développement  de  l’épithé- 
liome  cutané,  sourtout  à  la  ûgure  et  autour  de  ses  orifices  naturels  ; 

(b)  Qu’il  existe  un  groupe  d’affections  nommées  par  Darier  dermatoses 
précancéreuses  ;  et 

(c)  Qu’il  y  a  des  maladies  ou  des  conditions  de  la  peau  qui  peuvent 
aboutir  à  l’épithéliome. 

Dans  ces  cas,  un  médecin  diligent  et  avisé  peut  trouver  dans  la 
solution  glycérinique  d’acide  arsénieux  une  arme  aussi  efficace  que  simple 
de  prophylaxie  anticancéreuse. 

Les  plus  grands  soins  doivent  être  dirigés  vers  les  dermatoses  précan¬ 
céreuses,  c’est-à-dire  vers  celles  qui  représentent  la  base  de  nombreux 
épithéliomes  cutanés,  par  exemple  le  xéroderma  pigmentosum  (Kaposi), 
les  hératomes  séniles,  la  maladie  de  Paget,  les  verrues,  les  nœvi  de  toute 
espèce,  la  séborrée  concrète  de  l’âge  sénile,  le  fibrokératome  de  Unna,  la 
corne  sénile,  etc.,  sans  oublier  certaines  conditions  de  la  peau  du  visage 
et  quelques  lésions  locales  qui,  accidentellement,  mais  fréquemment  se 
compliquent  avec  les  épithéliomes  cutanés  ;  je  nomme  entre  autres  : 
les  cicatrices,  surtout  celles  très  étendues  du  cuir  chevelu,  qui  ont  une 
tendance  continuelle  à  se  déchirer,  le  lupus  vulgaire,  les  manifestations 
tertiaires  de  la  syphilis,  certaines  formes  psoriasiques,  la  sénilité  précoce 
(Carcinom  der  Seemannshaut  de  Unna,  etc.). 

Au  moindre  soupçon  qu’une  de  ces  affections  puisse  évoluer  vers 
l’épithéliome,  la  solution  glycérinique  d’acide  arsénieux  est  prête  à 
exercer  son  pouvoir  prophylactique. 

On  peut  trouver  un  exemple  pratique  dans  les  taches  de  la  séborrée 
épithéliale  sénile  de  Besnier  ( acné  sébacée  concrète  des  auteurs)  qui,  s’étant 
présentées  sous  la  forme  de  petites  taches  jaunes  sur  le  visage,  hnement 
granulées  et  d’une  couleur  jaune  blanchâtre,  sèches,  très  adhérentes, 
tout  à  fait  compactes,  faisant  corps  avec  les  revêtements  des  canaux 
sébacés  par  le  moyen  de  prolongements  filiformes,  et  qui  recouvrent 
une  surface  rouge,  légèrement  papillomateuse,  ûnissent  par  former  dans 
un  temps  plus  ou  moins  long  des  concrétions  croûteuses  d’un  brun  sale, 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  ou  d’un  petit  pois,  entourées  d’un 
cercle  séborroïque.  Ces  éléments  augmentent  de  volume,  s’unissent, 
formant  des  croûtes  en  forme  de  cônes  et  même  de  petites  cornes.  Si  on 
enlève  la  croûte,  même  petite  comme  un  grain  de  millet,  on  trouve 
comme  un  petit  cratère  déjà  épithéliomateux,  que  Besnier  appelle  godet 
cancroïdal  :  ainsi  se  forme  peu  à  peu  la  vraie  ulcère  cancroïdale  et  qui 
peut  même  arriver  jusqu’à  l’épithéliome  térébrant. 

L’extrême  lenteur  de  l’évolution  des  petites  taches  jaunes  de  la 
séborrée  sénile  et  de  l’épithéliomisation  successive,  qui  passe  par  différents 
degrés  du  tout  petit  godet  cancroïdal  à  V épithéliome  malin,  permet  de 
suivre  des  traitements  préventifs  tels  qu’une  prophylaxie  efficace  anti¬ 
cancéreuse  peut  être  facilement  exercée. 
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Il  est  en  effet  facile,  avec  la  solution  glycérinique  d’acide  arsénieux, 
de  détruire  tout  au  commencement  de  l’apparition  sur  les  petites  taches 
séborroïques  séniles,  les  petites  végétations  initiales,  les  petits  fibro- 
kératomes,  les  cornes  cutanées,  et  les  godets  qui  représentent  le  premier 
pas  vers  l’épithéliome. 

Ma  solution  pousse  encore  plus  loin  son  action  bienfaisante  :  elle 
arrive  à  découvrir  même  de  petites  manifestations  épithéliomateuses 
qu’on  n’arriverait  guère  à  découvrir  à  œil  nu  :  j’ai  constaté,  en  effet, 
plus  d’une  fois  la  formation  d’une  ou  de  plusieurs  petites  escarres  à  des 
endroits  voisins  d’un  épithéliome  soigné  avec  le  caustique  mentionné, 
escarres  qui  représentaient  évidemment  des  épithéliomes  cutanés  micro¬ 
scopiques  détruits  dès  leur  première  apparition,  quand  les  sens  ne  pou¬ 
vaient  encore  les  percevoir. 

De  tels  succès  ne  peuvent  certainement  pas  se  demander,  du  moins 
dans  la  plus  grande  partie  des  cas,  ni  à  l’exérèse  chirurgicale,  ni  à  la 
Rœntgen-  et  radiumthérapie,  ceci  pour  des  raisons  intuitives. 

Donc  l’application  de  la  solution  de  l’acide  arsénieux  dans  la  gly¬ 
cérine  tridistillée  au  5  %  que  je  propose  a  sa  place  bien  marquée,  non 
seulement  comme  étant  l’unique  représentant  des  caustiques  chimiques 
parmi  les  méthodes  curatives  de  l’épithéliome  cutané,  mais  elle  doit  être 
aussi  considérée  comme  le  remède  d’avaot-garde  contre  l’apparition  et  le 
progrès  fatal  de  cette  redoutable  maladie. 

Drs.  J.  Nicolas,  C.  Regaud,  and  M.  Favre  (Lyons). 

Sur  les  formations  mitochondriales  dans  les  cellules 
néoplastiques  des  épithéliomes  de  la  peau  et  des 
muqueuses  dermo-papillaires 

Nous  avons  étudié  par  la  méthode  de  l’un  d’entre  nous  (Cl.  Regaud  1), 
méthode  qui  nous  a  aussi  permis  de  mettre  en  relief  quelques  points  des 
particularités  cytologiques  des  glandes  cutanées,  sudoripares  et  sébacées, 
un  certain  nombre  de  néoplasmes  de  la  peau  et  des  muqueuses  dermo- 
papillaires.  Tous  ces  néoplasmes,  que  l’on  peut  classer  dans  les  catégories 
histologiques  bien  connues  :  épithéliomes  baso-cellulaires  (à  évolution 
relativement  lente)  et  épithéliomes  spino-cellulaires  (à  évolution  maligne) 
de  Darier,  tous  ces  néoplasmes  nous  ont  montré  des  formations  mito¬ 
chondriales  dans  les  cellules  néoplastiques. 

I.  Épithéliomes  baso-cellulaires 

On  sait  que  ces  néoplasmes  sont  caractérisés  histologiquement  par  la 
végétation  au  sein  du  tissu  conjonctif  de  cordons  cellulaires  pleines, 

1  Fixation  des  fragments  par  le  mélange  de  fermol  et  de  bichromate  de  potassium, 
mordançage  consécutif  par  la  solution  de  bichromate  de  potassium  à  3  pour  cent  pen¬ 
dant  un  temps  variant  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois,  coloration  des  coupes 
très  minces  par  l’hématoxyline  ferrique. 
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toujours  nettement  délimités,  formés  de  cellules  ne  subissant  généralement 
au  centre  des  cordons  ni  évolution  cornée,  ni  évolution  muqueuse.  Cli¬ 
niquement  les  cas  que  nous  avons  étudiés  avaient  les  uns  l’aspect  d ’ulcus 
rodens  (quatre  cas  en  diverses  régions  de  la  face),  un  autre  l’aspect  d’une 
tumeur  lisse  et  non-ulcérée  du  nez,  le  dernier  l’aspect  d’une  tumeur  qui 
d’une  part  végétait  extérieurement  et  ressemblait  à  un  papillome,  d’autre 
part  infiltrait  les  tissus  sous-jacents  au  niveau  de  l’espace  inter-naso- 
palpébrai. 

Au  point  de  vue  des  mitochondries,  tous  ces  néoplasmes  méritent  une 
description  commune,  car  nous  les  avons  vus  ne  se  distinguer  que  par  quel¬ 
ques  minimes  différences  de  détail.  Nous  n’y  avons  jamais  rencontré  que 
des  chondriasomes  en  forme  de  grains  ou  de  bâtonnets  courts  et  trapus  ; 
ils  sont  en  général  plus  nombreux  dans  l’assise  de  cellules  située  à  la  péri¬ 
phérie  des  cordons  néoplasiques  que  dans  les  cellules  centrales  ;  ils  sont 
accolés  en  grand  nombre  à  la  surface  du  noyau,  ou  bien  logés  dans  la 
partie  de  la  cellule  tournée  vers  le  tissu  conjonctif.  Nous  n’avons  jamais 
rencontré  de  formations  rappelant  les  filaments  Herxheimer. 

IL  Épithéliomes  spino-cellulaires 

Les  principaux  caractères  histologiques  de  ces  néoplasmes  sont  les 
suivants  : 

Végétation  au  sein  du  tissu  conjonctif  tantôt  de  cordons  cellulaires 
pleines  nettement  délimités,  tantôt  de  cellules  néoplasiques  disposées 
isolément  ou  par  petits  groupes  qu’aucune  membrane  ne  sépare,  dans  ce 
dernier  cas,  du  tissu  conjonctif  ;  cellules  polyéduques,  rappelant  celles 
du  corps  muqueux  de  Malpighi  par  divers  caractères,  notamment  par 
l’élaboration  de  filaments  qui  passent  d’une  cellule  à  l’autre  ;  évolution 
cornée  ou  muqueuse  de  ces  cellules  au  centre  des  cordons  ou  amas.  Nous 
avons  spécialement  étudié  dans  ce  groupe  trois  cas  de  cancroïdes  ulcérants 
et  infiltrants  des  muqueuses  labiale  et  buccale,  un  cas  d’épithéliome  à  la 
fois  végétant  extérieurement  et  profondément  infiltrant  de  la  base  du  nez, 
un  cas  d’épithéliome  du  cou  à  type  d’ulcus  rodens,  un  cas  d’épithéliome 
du  gland  à  type  de  papillome.  Tous  ces  néoplasmes  ont  eu  une  évolution 
maligne. 

Ces  cinq  cas  sont  assez  différents  au  point  de  vue  de  la  richesse  du 
chondriome,  mais  tous  les  éléments  en  sont  semblables  et  semblablement 
disposés.  Nous  avons  observé  des  mitochondries  granuleuses  ou  bien  en 
forme  de  bâtonnets  très  courts,  des  chondriocontes  plus  longs  et  flexueux, 
des  filaments  d’Herxheimer  indiscernables,  enfin  toutes  les  transitions 
possibles  entre  les  formes  précédentes. 

Les  mitochondries,  granuleuses  et  en  forme  de  bâtonnets  courts  sont 
très  communes  et  on  peut  les  rencontrer  dans  les  diverses  zones  concen¬ 
triques  d’un  cordon  ou  d’un  épithéliomateux  labial.  Mais  leur  siège  et 
prédilection  est  l’assise  cellulaire  qui  limite  les  cordons  et  lobules  du  côté 
de  tissu  conjonctif  (couche  génératrice)  ;  on  est  sûr  d’en  rencontrer  là 

XIII 


F 


66 


J.  DARIER,  J.  A.  FORDYCE,  and  J.  JADASSOHN 


dans  toutes  les  tumeurs  ;  les  mitochondries  sont  parfois  tellement  serrées 
qu’elles  donnent  au  protoplasme  une  teinte  noire  homogène  pour  peu  que 
les  coupes  ne  soient  pas  suffisamment  minces  ou  la  décoloration  pas  assez 
poussée  ;  elles  occupent  de  préférence  la  région  infranucléaire  des  cellules. 
On  trouve  fréquemment  des  granulations  mitochondriales  périnucléaires 
dans  des  couches  cellulaires  relativement  anciennes  (centrales)  des  cordons, 
et  certains  dispositifs  nous  font  soupçonner  qu’elles  y  sont  en  rapport  avec 
l’élaboration  de  l’éléidine  ou  de  substances  analogues. 

Dans  un  grand  nombre  de  cellules  étagées  au-dessus  de  l’assise  généra¬ 
trice  on  rencontre  un  chondriome  abondant,  formé  de  filaments  fins, 
flexueux,  qui  sont  disposés  autour  du  noyau. 

Les  filaments  d’Herxheimer  se  rencontrent  dans  ces  cas,  mais  avec 
une  abondance  extrêmement  inégale.  Ils  sont  fréquemment  atypiques  ; 
tantôt  ils  ont  une  épaisseur  et  une  longueur  beaucoup  plus  grandes  que 
dans  l’épiderme  normal,  tantôt  ils  sont  presque  rectilignes  au  lieu  d’être 
spiralés,  tantôt  ils  sont  disposés  en  faisceaux  ou  en  pinceaux. 

On  trouve  enfin  de  nombreux  chondriocontes  aux  filaments  mitochon¬ 
driaux  qui  établissent  des  transitions  entre  les  types  précédents  et  cela 
même  dans  une  seule  cellule. 


Conclusions 

Dans  les  divers  néoplasmes  cutanés  l’aspect  des  formations  mitochon¬ 
driales  présente  de  notables  différences  d’une  variété  à  l’autre  de  ces 
néoplasmes,  mais  dans  chaque  variété  cet  aspect  du  chondriome  est 
malgré  quelques  variations  assez  constant. 

Pour  prendre  un  exemple  concret,  rappelons  que  le  chondriome  des 
cellules  des  épithéliomes  dits  baso-cellulaires  diffère  de  celui  des  cellules 
des  épithéliomes  dits  spino-cellulaires,  nouveau  caractère  distinctif  entre 
ces  deux  variétés  d’épithéliomes. 

Au  sein  des  épithéliomas  spino-cellulaires  on  rencontre  dans  les  cellules 
des  filaments  d’Herxheimer  qui  ont  pour  nous,  ainsi  que  deux  d’entre  nous 
l’ont  soutenu  dans  plusieurs  travaux,  une  signification  mitochondriale. 
Ces  filaments,  différence  à  noter,  semblent  marqués  dans  les  épithéliomes 
baso-cellulaires. 

Il  est  curieux  de  noter  que  ces  tumeurs,  qui  d’après  l’opinion  d’histo¬ 
logistes  les  plus  distingués  dériveraient  des  cellules  de  l’assise  basale,  ne 
possèdent  jamais  une  des  formations  vraiment  cytologiquement  caractéris¬ 
tique  de  cette  assise  basale,  les  filaments  d’Herxheimer. 


Professor  Nobl  (Vienna). 

Zur  Mesothoriumbehandlung  des  Epithelialkarzinoms 

In  der  Reihe  der  radioaktiven  Substanzen,  welche  für  die  Therapie 
von  Bedeutung  sind,  beginnen  jene  der  Thoriumgruppe  in  jüngster  Zeit 
stets  breiteren  Raum  zu  gewinnen.  Unter  diesen  ist  es  namentlich  das 
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Mesothorium, ,  dessen  leichtere  Darstellungsweise  nicht  nur  für  die  genauere 
Feststellung  biologischer  Wirkungsäusserungen  Möglichkeit  bietet, 
sondern  auch  den  Einfluss  der  Strahlungsenergien  auf  pathologisches 
Gewebe  allgemeiner  zu  verfolgen  gestattet.  Im  Anschluss  an  das  Dis¬ 
kussionsthema  möchte  ich  mir  über  Heilergebnisse  zu  berichten  erlauben, 
welche  ich  im  Verlaufe  des  letzten  Jahres  bei  den  verschiedenen  Varianten 
des  Epithelioms  mit  einem  Mesothoriumpräparat  zu  erzielen  vermochte, 
welches  mir  die  Berliner  Auergesellschaft  zur  Verfügung  gestellt  hatte. 
In  der  Reihe  der  Hauterkrankungen,  welche  sich  für  die  Strahlenbehand¬ 
lung  eignen,  bieten  die  umschriebenen  Epitheliome  des  Gesichts  zweifellos 
die  günstigsten  Angriffspunkte.  Der  oberflächliche  Sitz,  die  unmittelbare 
Zugänglichkeit  und  ganz  besonders  die  nicht  zu  dicke  Einschichtung 
lassen  den  flachen  Hautkrebs  als  das  beste  Testobjekt  für  die  etappen¬ 
weise  Verfolgung  der  Veränderungen  betrachten,  welchen  die  epithelialen 
Zellkomplexe  und  das  sie  bergende  Stroma  durch  die  zeitliche  Einwirkung 
der  penetrierenden  Strahlen  unterworfen  werden.  Soweit  die  bisherigen 
Feststellungen  dies  zu  beurteilen  gestatten,  scheinen  die  chemischen  und 
biologischen  Wirkungen,  der  vom  Mesothorium  ausgehenden  Strahlungs¬ 
energien,  gleichwie  beim  Radium  von  a,  /?,  und  y-Strahlen  abhängig  zu 
sein,  wobei  es  noch  unentschieden  bleibt,  ob  die  drei  Strahlengattungen 
qualitativ  dieselbe  chemische  Wirkung  üben,  d.  h.  im  Sinne  Falta’s  bei 
entsprechender  Intensität,  nur  den  Molekularverband  lockern,  hydro- 
lisieren,  oxydieren  und  kolloidale  Lösungen  entladen.  In  quantitativer 
Hinsicht  gilt  auch  hier  die  der  Penetrationskraft  der  Strahlen  umgekehrt 
proportionierte  Wirkung. 

Dem  von  mir  verwendeten  glimmergedeckten  Mesothoriumträger 
entsprach  eine  y-Strahlungsaktivität  von  22  mgr  Radiumbromid.  Nach 
einer  Wiener  Bestimmung  war  das  y-Strahlungsaequivalent  F.  34  mgr 
Radiumelement  gleichzustellen.  Weniger  befriedigende  Vorversuche 
wurden  mit  einem  viel  schwächeren  Apparat  durchgeführt,  dessen 
Aktivität  nach  der  Bestimmung  des  Direktors  der  Wiener  Radiumanstalt, 
Prof.  Dr.  Stefan  Meyer,  im  y-Aequivalent  ausgedrückt,  3,5  mgr  Radium¬ 
chlorid,  bzw.  2,7  mgr  Radiumelement  betrug.  Mit  solchen  verhältnis¬ 
mässig  schwachen  Apparaten  findet  man  auf  dermatotherapeutischem 
Gebiete  so  ziemlich  sein  Auskommen,  wenn  man  im  Verhältnis  zur 
Aktivität  des  Trägers  die  Expositionszeit  dosiert.  So  haben  A.  Pinkus 
(1912),  Friedländer  (1912),  Saalfeld  (1912),  Kuznitzky  (1913),  mit  noch 
schwächeren  Mesothoriumapparaten  ganz  befriedigende  kurative  Re¬ 
aktionen  auszulösen  vermocht  (4-20  mgr  Radiumbromid-Aktivität- 
Präparate).  In  meiner  etwa  40  Fälle  umfassenden  Behandlungsreihe 
kamen  hauptsächlich  die  ungefilterten,  weichen  /^-Strahlen  zur  Anwendung. 
Nur  bei  tieferer  Einschichtung  und  längerer  Expositionszeit  wurden 
0,05  mm  dicke  Silberfilter  angewendet,  welche  nach  Berechnung  der 
Berliner  Aueranstalt  (Dr.  Keetmann)  die  weichen  /^-Strahlen  fast  voll¬ 
ständig  absorbieren. 

Die  der  Oberflächenbeschaffenheit,  dem  Wucherzustand,  sowie  der 
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Exfoliation  angepasste  gesamte  Bestrahlungszeit  schwankte  im  Einzel¬ 
falle  durchschnittlich  zwischen  15  Minuten  und  ij  Stunden.  Im  allge¬ 
meinen  musste  sich  die  Behandlung  bei  circumscripten,  oberflächlichen, 
leicht  exulcerierten,  meist  von  hämorrhagischen  Borken  bedeckten  Can- 
croiden,  auf  nicht  mehr  als  eine  halbe  Stunde  bis  40  Minuten  erstrecken. 
Die  anfangs  sehr  vorsichtig  bemessenen  Einzelbestrahlungen  konnten  all- 
mälich  von  wenigen  Minuten  bis  auf  eine  halbe  Stunde  und  länger  ausge¬ 
dehntwerden.  An  Gewebssegmenten,  die  nach  verschiedenen  Expositions¬ 
zeiten  ausgehoben  wurden,  bezeugten  die  histologischen  V  er  and  er  ungen  den 
destruktiven,  bzw.  proliferativen  Einfluss  der  penetrierenden  Strahlen¬ 
gattungen  auf  das  pathologische  Gewebe.  Die  elektive  zellschädigende 
Einwirkung  machte  sich  zunächst  in  ähnlicher  Weise  geltend,  wie  dies 
schon  seinerzeit  die  Gewebsprüfungen  von  Halkin,  Scholz,  Apolant, 
Werner,  und  Hirschfeld,  Braunstein,  Blauel,  Wickham  u.  a.  für  die 
Radiumstrahlung  ergeben  haben.  Nach  kurzer  Expositionszeit  sind 
eher  Veränderungen  proliferativer  Natur  zu  verzeichnen,  indem  mit  der 
gesteigerten  Infiltration  des  Stützgewebes  und  der  reichlicheren  Ein¬ 
streuung  von  Fibroblasten  in  dasselbe,  eine  Quellung  und  vielfach  auch 
eine  Vermehrung  der  epithelialen  Zellkomplexe  an  den  schwächer  be¬ 
strahlten  Randzonen  zu  verfolgen  ist.  Späterhin  correspondierender 
intensiverer  Strahleneinwirkung  treten  die  regressiven  Veränderungen  in 
Erscheinung,  die  sich  zunächst  als  Vacuolisierung  des  Protoplasmas  und 
schlechtere  Kernfärbbarkeit  in  den  Komplexen  der  Krebszellherde 
geltend  machen.  Die  einschneidenderen  Zerfallsphänomene  sind  dann  in 
alle  Abstufungen,  von  der  Pyknose  und  Chromatolyse  der  Kerne  bis 
zur  Homogenisierung  und  Auflösung  der  Zellleiber  zu  verfolgen.  Mit  der 
Histolyse  und  Austossung  des  nekrotischen  Krebsgewebes  geht  die  Hyper¬ 
plasie  des  Bindegewebsgerüstes  Hand  in  Hand. 

Als  Grundlage  des  Heilungsvorganges  lässt  sich  die  Bildung  eines 
fibrösen  Ersatzgewebes  feststellen,  dessen  im  klinischen  Bilde  zu  Tage 
tretende  zarte,  glatte,  von  den  normalen  Texturen  nur  wenig  abweichende 
Beschaffenheit,  den  in  kosmetischer  Hinsicht  so  sehr  befriedigenden 
Erfolg  der  Mesothoriumbehandlung  bedingt.  Es  ergeben  sich  auch  in 
der  Richtung  weitgehende  Analogien  mit  dem  durch  Radiumstrahlen 
bedingten  Reparationsvorgang  (Riehl).  Für  die  stimulierende  Einwir¬ 
kung,  d.h.  den  proliferativen  Reiz  schwach  dosierter  Mesothoriumstrahlen, 
bietet  die  rasche  Epithelisierung  exulcerierter,  tief  infiltrierender  Epithe¬ 
lialkarzinome  einen  eklatanten,  klinischen  Beweis.  So  war  in  mehreren 
Fällen  des  ausgebreiteten,  seit  langen  Jahren  vegetierenden,  grössere 
Gesichtsflächen  einnehmenden  Epithelioms,  oft  schon  nach  flüchtiger 
Bestrahlung  eine  auffallend  rasche  Ueberhäutung  exfoliierter  Strecken 
zustande  gekommen,  die  aber  keineswegs  im  Sinne  einer  Heilung  zu 
deuten  waren.  Schon  nach  kurzer  Zeit  machten  sich  neuerlich  die 
Destruktionserscheinungen  oberhalb  der  unbeeinflusst  gebliebenen,  viel¬ 
leicht  sogar  zu  stärkerer  Proliferation  angeregten  infiltrierten  Krebs¬ 
fläche  geltend.  Diese  rasche  Ueberhäutung  war  gelegentlich  auch  nach 
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längeren  Expositionszeiten  zu  beobachten  und  dürfte  wahrscheinlich  auf 
die  lebhaftere  Epithelhyperplasie  zu  beziehen  sein,  die  auch  sonst  an  den 
Säumen  von  Geschwürs  flächen  nicht  spezifischer  Natur  zu  verfolgen  ist, 
wenn  auf  dieselben  stärkere  Reize  einwirken.  In  den  Fällen  des  tief 
infiltrierenden,  exulcerierten  Epithelialkarzinoms  scheinen  die  an  den 
Randzonen  der  Bestrahlungsfeldern  nur  in  ihrer  Intensität  abgeschwäch¬ 
ten  Strahlenbündeln  den  productiven  Reiz  auszuüben.  Wie  ich  gleich 
hier  anführen  möchte,  haben  Formen  dieser  Kategorie,  wie  auch  Reprä¬ 
sentanten  des  knotigen  P  apillar  kr  ebses  sich  der  Mesothoriumbehandlung 
gegenüber  äusserst  hartnäckig  erwiesen.  Obwohl  in  diesen  Fällen  die 
Bestrahlungszeiten  bis  auf  10  und  11  Stunden  ausgedehnt  wurden,  war 
von  einer  flüchtigen  Epithelisierung  abgesehen,  in  keinem  Falle  ein  radi¬ 
kaler  Dauererfolg  zu  erzielen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  habe  ich  das  Mesothoriumpräparat  auch  zur 
Nachbehandlung  der  Aushebungsflächen  radikal  exstirpierter  Lippen- 
und  Zungenkarzinome  verwendet  und  exulcerierte  Leukokeratosen  der 
Zungenoberfläche  und  der  Wangenschleimhaut,  in  denen  wir  ja  so 
häufig  nur  graduelle  Vorstufen  der  malignen  Epithelumwandlung  zu 
erblicken  haben,  der  protrahierten  Strahlenwirkung  ausgesetzt.  Trotz 
einer  mehrmonatlichen  Beobachtungszeit  haben  sich  namentlich  im 
Bereiche  der  Leukoplaquien  keine  nennenswerten  Verschiebungen 
geltend  gemacht,  gewiss  nicht  solche,  die  im  Sinne  einer  Involution  der 
Herde  einen  Schluss  gestatten  würden.  Ueber  den  Effekt  der  postopera¬ 
tiven  Bestrahlung  lässt  sich  vorläufig-  auch  nicht  viel  sagen.  Das 
Ausbleiben  von  Recidiven  in  den  Excisionsgebieten  könnte  wohl  mit 
einer  durch  die  Strahlen  bedingten  Histolyse  remanenter  Krebsnester  in 
Zusammenhang  gebracht  werden,  doch  ergibt  sich  andererseits  auch  die 
Möglichkeit,  dass  bei  der  Operation  eine  radikale  Absetzung  allen  patho¬ 
logischen  Gewebes  erfolgt  ist.  Weiterhin  wäre  auch  zu  bedenken,  dass 
die  Wucherung  residualer  Zellkomplexe  oft  eines  sehr  langen  Zeitraumes 
bedarf,  ehe  eine  Recidive  auch  klinisch  zu  agnoszieren  ist.  Nach  alledem 
wird  man  recht  tun,  den  Bestrahlungseffekt  in  solchen  Fällen  nicht  zu 
hoch  zu  veranschlagen. 

Was  die  in  überwiegender  Mehrzahl  der  Behandlung  unterzogenen 
Fälle  des  solitären  aus  seborrhoischen  Warzen,  Muttermalen  hervor¬ 
gegangenen  und  auch  an  vorher  normalen  Standorten  auftretenden 
Epithelioms  betrifft,  so  hat  sich  die  Mesothoriumbestrahlung  bei  denselben 
aufs  beste  bewährt.  Die  an  den  Wangen,  der  Nase,  Stirne,  den  Augen¬ 
lidern  lokalisierten  soliden  und  exfoliierten  Neubildungen  gelangten 
insgesamt  zu  restloser  Abheilung.  Da  überdies  in  einem  grossen  Teil  der 
Fälle  seit  dem  Abschluss  der  Behandlung  ein  Zeitraum  von  4-8  Monaten 
verstrichen  ist,  so  ist  es  in  Berücksichtigung  der  relativen  Gutartigkeit 
dieser  Neoplasmen  wohl  berechtigt  von  Dauerheilungen  zu  sprechen. 

Nach  diesen  Erfahrungen  darf  das  Mesothorium  wohl  als  schätzens¬ 
werte  Ergänzung  der  Heilfaktoren  betrachtet  werden,  welche  uns  bei 
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der  Bekämpfung  des  Hautkrebses  zur  Verfügung  stehen.  Ueberdies  ist  es 
auch  zu  gewärtigen,  dass  die  neuerdings  von  deutscher  Seite  angebahnte 
Heranziehung  potenzierter  Strahlendosen  auch  eine  Erweiterung  der 
dermatotherapeutischen  Anzeigen  der  Mesothoriumbehandlung  ermög¬ 
lichen  wird. 

Mr.  J.  E.  R.  McDonagh  (London). 

A  classification  and  description  of  Cutaneous  Epitheliomata 

The  choice  of  epithelioma  as  a  subject  for  discussion  is  a  happy  one, 
because  being  an  international  meeting  we  may  once  and  for  all  be  able 
to  banish  the  difference  of  meaning  which  the  word  epithelioma  possesses 
in  this  country  and  on  the  Continent. 

The  word  epithelioma  clearly  means  a  tumour  of  epithelium,  and  there 
is  nothing  in  the  word  to  suggest  malignancy.  Therefore  the  continental 
meaning  of  the  word  is  the  correct  one. 

Epithelioma  alone  should  signify  merely  a  growth  of  epithelial  tissue, 
and  a  prefix  added  when  it  is  required  to  state  what  kind  of  epithelial 
tissue  is  referred  to. 

Prickle-celled  epithelioma  would  mean  an  epithelioma  of  the  stratum 
Malpighii,  and  as  to  the  nature  of  the  growth,  whether  it  was  innocent 
or  not  could  be  told  by  putting  the  word  benign  or  malignant  in  front. 

A  rodent  ulcer  would  become  basal-celled  epithelioma;  an  epithelioma 
of  the  hair  follicles,  tricho-epithelioma  ;  of  the  sebaceous  glands, 
sebaceous  epithelioma  ;  of  the  sweat  glands,  syringo-epithelioma. 

Intermediary  types  which  may  differ  both  clinically  and  histologically 
from  the  groundwork  types,  and  which  link  up  the  latter  into  a  chain, 
which  I  described  in  the  August  number  of  the  British  Journal  of  Derma¬ 
tology,  1912,  might  still  receive  the  name  which  the  first  describer  gave 
to  them. 

Beginning  with  the  prickle-celled  epithelioma,  we  have  the  common 
benign  papilloma,  in  which  the  cells  still  retain  their  prickles.  We  then 
come  to  a  peculiar  form  of  papilloma  which  is  clinically  indistinguishable 
from  the  simple  papilloma,  but  differs  from  it  in  that,  even  if  it  is  removed, 
it  will  recur  in  situ,  and  that  others  may  appear  in  different  parts  of  the 
body.  The  growths  neither  spread  nor  ulcerate,  nor  do  they  have  métas¬ 
tasés. 

Histologically  more  epithelial  tissue  is  seen  than  in  a  simple  papilloma, 
and  in  some  cases  it  is  extremely  difficult  to  say  whether  the  epithelial 
tissue  is  invading  or  not.  The  epithelial  cells  are  not  so  well  formed  as 
those  met  with  in  a  simple  papilloma,  and,  moreover,  prickles  are  not 
discernible.  The  type  should  receive  the  name  of  recurring  prickle-celled 
epithelioma.  Not  infrequently  more  than  one  member  of  the  family 
is  affected. 

We  come  on  next  to  the  pure  basal-celled  epithelioma  or  rodent  ulcer, 
and  in  between  the  malignant  prickle-celled  epithelioma  with  its  typical 
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cell-nests  of  horny  material  and  the  basal-celled  epithelioma  all  grades 
of  epitheliomata  exist,  which  vary  according  to  the  layer  or  layers  of 
epithelium  from  which  the  growth  originates. 

The  epithelioma  following  X-rays  is  an  epithelioma  of  the  uppermost 
layers  of  the  stratum  Malpighii,  hence  the  enormous  richness  of  cell- 
nests. 

The  epithelioma  following  the  sun’s  rays  is  an  epithelioma  of  the  lowest 
layers  including  the  basal-cell  layer,  hence  many  have  the  histological 
features  of  a  rodent  ulcer,  but  differ  in  that  cell-nests  can  usually  be  found. 
Cell-nests  then,  in  a  section  which  resembles  a  rodent  ulcer,  merely  mean 
that  layers  of  epithelium  above  the  basal-cell  layer  have  been  implicated. 
Therefore  that  sharp  distinction  between  squamous-celled  epithelioma 
(malignant  prickle-celled  epithelioma)  and  rodent  ulcer  does  not  exist. 
Relying  upon  the  absence  or  presence  of  cell-nests  to  clear  the  diagnosis 
is  unjustifiable,  as  all  grades  between  the  two  may  occur. 

We  may  now  pass  on  to  the  new  growths  of  the  epithelial  appendages. 

The  tricho-epithelioma,  the  so-called  sebaceous  adenoma  and  syringoma , 
are  familiar  to  you  all,  and  are  typical  epitheliomata  of  specialized  epi¬ 
thelial  cells.  These  tumours  all  have  a  point  in  common  in  that  they  are 
mostly  very  benign,  do  not  even  tend  to  increase  in  size,  and  do  not 
ulcerate.  Malignant  tricho-epithelioma  does  not  exist,  recurring  syringo- 
epithelioma  is  excessively  rare,  but  recurring  sebaceous  epithelioma, 
although  rare,  is  occasionally  to  be  met  with. 

The  groundwork  cells  of  the  epithelial  appendages  are  the  same,  and 
it  is  not  until  they  near  the  stage  of  maturity  that  one  can  say  that  this 
group  of  cells  is  to  form  hair  follicles,  and  that  group  sebaceous  glands, 
and  the  other  group  sweat  glands.  Now  new  growths  of  these  groundwork 
cells  can  occur.  A  tumour  may  arise  just  when  the  epithelial  cells  are 
on  the  point  of  setting  off  cells  destined  to  form  the  appendages,  when  the 
histological  appearances  will  closely  resemble  a  rodent  ulcer.  On  the  other 
hand,  a  tumour  may  arise  when  the  cells  which  have  been  set  off  have 
become  so  specialized  as  to  be  almost  distinguished  as  lanugo  hair  follicle 
cells.  Between  the  two  all  grades  of  tumours  may  be  met  with.  The  most 
embryonic  tumour  is  the  so-called  multiple  rodent  ulcer,  and  the  more 
mature  tumour  is  the  so-called  epithelioma  adenoides  cysticum. 

If  sections  from  different  cases  of  these  two  types  of  tumour  are  exam¬ 
ined,  it  will  be  found  that  no  two  are  exactly  alike  ;  in  one  the  resemblance 
to  rodent  ulcer  may  not  be  so  marked,  and  in  the  other  it  would  be  stretch¬ 
ing  the  imagination  to  say  that  the  tumour  had  anything  to  do  with  the 
lanugo  hair  follicles. 

Clinically  the  multiple  rodent  ulcer  differs  from  the  ordinary  rodent 
ulcer  in -that  men  are  almost  invariably  affected,  and  that  the  lesions 
begin  as  well-marked  raised  nodules  which  only  start  to  ulcerate  when 
they  have  reached  a  certain  size.  Moreover,  some  of  the  lesions  never 
ulcerate  at  all,  and  in  many  of  those  which  have  ulcerated  the  ulceration 
does  not  tend  to  spread. 
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The  more  mature  tumour,  epithelioma  adenoides  cysticum,  has  again 
a  clinical  picture  of  its  own. 

Each  individual  lesion  cannot  be  distinguished  from  a  tricho-epithe- 
lioma,  a  sebaceous  epithelioma  or  a  syringo-epithelioma,  but  the  difference 
lies  in  the  multiplicity  of  the  lesions,  the  peculiar  distribution  on  the  face, 
that  women  alone  are  affected,  and  that  the  lesions  appear  in  child¬ 
hood.  The  strong  hereditary  element  is  an  important  feature  of  the 
disease. 

Concerning  most  of  the  epitheliomata  of  the  skin,  there  are  three  very 
striking  points  to  which  I  was  the  first  to  refer  : 

(1)  The  mixture  of  types.  By  the  side  of  a  rodent  ulcer,  a  sebaceous 
epithelioma  is  not  at  all  uncommon.  Most  sebaceous  and  syringo-epithe- 
liomata  are  accompanied  by  tricho-epitheliomatous  elements.  A  combined 
sebaceous  and  syringo-epithelioma  is  frequently  to  be  met  with.  Clinically 
there  is  no  differentiation. 

(2)  The  almost  constant  occurrence  of  milia. 

(3)  The  predilection  the  tumours  have  for  the  oculo-facial  and  naso- 
facial  grooves. 

What  is  the  reason  for  the  frequency  of  these  growths  in  this  neigh¬ 
bourhood  ?  Generally  speaking,  cutaneous  new  growths,  which  are 
usually  of  epithelial  origin,  are  more  common  in  man  than  in  the  rest  of 
the  mammalia,  and  new  growths  are  more  likely  to  occur  in  situations 
which  once  served  a  purpose.  Most  mammals  have  specialized  hairs 
in  the  orbito-facial  fold  corresponding  to  the  supra-orbital  eyebrows, 
and  no  doubt  serving  the  same  purpose  ;  further  important  glands 
occur  in  both  the  orbito-facial  and  naso-facial  folds  of  many  animals. 

Owing  to  a  more  or  less  uniform  distribution  of  sebaceous  and  sweat 
glands,  man  stands  in  no  need  of  those  facial  glands  so  characteristic  of 
many  antelopes. 

The  commonest  epithelial  growth  is  in  connexion  with  the  lanugo 
hair  follicles — tricho-epithelioma — growths  which  are  usually  limited 
to  the  face,  and  which,  in  my  opinion,  arise  in  those  lanugo  hair  follicles 
which  are  atavistic  of  the  lower  eyebrows.  Lanugo  hair  is  embryonic, 
atavistic,  and  a  remnant  of  the  complete  body  covering  with  hair, 
which  is  typical  of  most  of  the  mammals. 

The  adult  members  of  the  orders  Sirenia  and  Cetacea,  though  hairless, 
have  their  young  in  the  case  of  the  former  covered  with  hair,  and  in  the 
latter  with  hair  limited  to  the  face.  The  only  exceptions  are  the  beluga 
or  white  whale,  and  the  monodon  or  narwhal.  Young  elephants  have 
lanugo  hair  like  the  human.  The  lanugo  hair  follicles  soon  disappear, 
but  some  on  the  face  remain,  and  they  are  those  which  are  atavistic 
of  the  specialized  hairs  which  ought  to  have  formed  the  lower  eye¬ 
brows. 

Syringoma  is,  again,  a  common  new  growth. 

In  man  the  sweat  glands  are  uniformly  distributed  over  the  body, 
but  in  many  animals  they  are  localized — for  instance,  to  the  soles  of 
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the  feet  in  some  of  the  rodentia — or  they  may  be  completely  absent, 
as  in  the  Sirenia  and  Cetacea. 

In  animals  most  of  the  sweat  glands  open  into  the  hair  follicles,  but 
some  have  their  own  point  of  exit  in  the  epidermis,  the  latter  being  the 
case  in  adult  life  only. 

As  in  man,  the  sebaceous  glands  in  animals  are  usually  associated  with 
the  hair  follicles. 

So  closely  are  the  sebaceous  glands  connected  with  the  hair  follicles 
that  when  the  hair  of  the  Cetacea  disappears  the  sebaceous  glands  vanish 
also. 

Like  the  sweat  glands,  the  sebaceous  glands  are  in  some  animals 
localized  —  for  instance,  to  the  snout  and  anus  in  the  manis  or  scaly  ant- 
eater — or  they  may  be  absent  altogether,  although  the  animal  be  well 
covered  with  hair,  viz.  in  Cholœpus  and  Chrysochloris. 

The  specialized  skin  glands,  of  which  man  possesses  none,  so  charac¬ 
teristic  in  other  mammals,  are  made  up  of  either  sweat  or  sebaceous  glands, 
or  a  mixture  of  the  two.  They  are  situated  in  different  parts  of  the  body 
in  the  various  orders,  the  face  glands  being  typical  of  the  Artiodactyla 
and  so  on. 

Of  the  face  glands  there  are  two  kinds  : 

(a)  Supra-orbital  as  in  Oryx  beisa. 

(b)  Sub-orbital  or  anti-orbital. 

The  second  group  is  typical  of  certain  deer,  and  in  most  cases 
designated  by  a  fold  of  skin  or  pocket,  the  edges  of  which  are 
sometimes  inverted  ;  these  are  the  so-called  tear  grooves — folliculi 
lacrymales. 

In  my  opinion  the  small  tumours  so  frequent  below  the  lower  eyelid, 
which  may  be  made  up  of  lanugo  hair  follicles  and  often  of  sebaceous 
and  sweat  gland  tissues,  are  reversions  to  the  face  glands  of  deer. 

The  tumours  are  often  mixed,  which  is  another  point  in  favour,  since 
the  anti-orbital  gland  of  the  gnu  is  made  up  of  both  sebaceous  and  sweat 
glands,  which  may  open  separately  in  the  epidermis  or  direct  into  the 
hair  follicles. 

If  the  sebaceous  gland  type  of  tumour  be  carefully  examined  it  is 
often  found  with  remains  of  a  lanugo  hair  follicle  in  the  centre. 

Leaving  the  description  of  the  various  epitheliomata  we  become 
confronted  with  three  pertinent  questions  : 

(1)  Why  are  some  epitheliomata  benign  and  others  malignant  ? 

(2)  What  is  the  cause  of  the  malignancy  ? 

(3)  Why  are  métastasés  and  glandular  involvements  rare  in  epithelio¬ 
mata  of  the  skin  ? 

Whether  a  tumour  is  benign  or  malignant  depends,  in  my  mind,  upon 
the  stage  in  the  development  of  the  cells  from  which  the  tumour  arises. 
In  very  early  embryonic  life  the  epidermis  consists  of  one  layer  of  epi¬ 
thelium,  the  cells  of  which  resemble  the  later  basal-celled  layer  or  stratum 
spinosum.  Therefore  a  tumour  arising  therefrom  will  have  a  great  capacity 
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for  activity,  or  in  other  words,  malignancy  ;  while  tumours  arising  from 
mature  and  highly-specialized  sebaceous  gland-cells,  cells  which  have 
reached  their  zenith  or  performed  their  function,  have  little  or  no  capacity 
for  activity  and  therefore  are  benign. 

Tumours  arising  from  cells  in  their  intermediate  stages  are  neither 
so  active  and  therefore  malignant  as  the  former  group,  nor  so  mature 
and  benign  as  the  latter  group,  so  they  are  only  able  to  recur  after 
removal. 

However  active  or  embryonic  cells  may  be,  a  tumour  arising  there¬ 
from,  whatever  its  dimensions,  will  still  consist  of  morphologically  the 
same  cells,  or  in  other  words,  the  cells  constituting  the  growth  do  not 
become  more  mature  or  specialized. 

The  thorny  question  concerning  the  cause  of  malignancy  I  will  pass 
by  in  order  to  answer  the  third  question. 

Métastasés  are  usually  by  way  of  the  lymphatics,  and  whether  a  certain 
tumour  gives  rise  to  métastasés  will  depend  upon  the  proximity  thereof 
to  the  lymphatics,  the  number  of  lymphatics,  and  the  looseness  and  size 
of  the  cells  constituting  the  tumour.  Métastasés  then  take  place  mechani¬ 
cally. 

Nearly  all  epithelial  growths  of  the  skin  are  limited  to  the  corium, 
and  the  lymphatic  vessels  are  richest  in  the  tissue  beneath  the  corium  ; 
therefore  there  is  not  much  chance  for  métastasés  to  occur.  Further¬ 
more,  the  cells  are  not  loose,  as  in  sarcomata,  but  firmly  bound 
together. 

An  enlargement  of  the  neighbouring  lymphatic  glands  is  no  certain 
criterion  that  they  already  contain  cancer  cells  ;  the  enlargement  may 
simply  be  a  defensive  action  at  the  base,  an  extra  overgrowth  of  lym¬ 
phocytes  to  combat  the  mischief.  There  is  no  relationship  between  the 
size  of  the  gland  and  the  amount  of  cancer-cells  it  contains.  An  enormous 
gland  may  contain  practically  no  cancer-cells  and  vice  versa,  an  analogy 
also  to  be  met  with  in  syphilis. 

Finally,  I  append  my  classification  of  the  cutaneous  epitheliomata  : 

The  cutaneous  epitheliomata  should  be  divided  into  three  main 
groups  :  (i)  epidermic  ;  (2)  appendicular  ;  (3)  mixed  epidermic  appen¬ 
dicular. 

The  epidermic  should  be  divided  up  into  prickle-celled  epitheliomata, 
mixed-celled  epitheliomata,  and  basal-celled  epitheliomata. 

The  prickle-celled  epitheliomata  should  be  further  subdivided  into 
benign  prickle-celled  epithelioma  or  papilloma,  recurring  prickle-celled 
epithelioma,  and  malignant  prickle-celled  epithelioma. 

The  appendicular  should  be  divided  into  tricho-epitheliomata,  seba¬ 
ceous  epitheliomata,  and  syringo-epitheliomata  ;  the  two  last  having 
a  subdivision  of  recurring  sebaceous  epitheliomata  and  syringo- 
epitheliomata. 

The  mixed  epidermic  appendicular  should  be  subdivided  into  multiple 
rodent  ulcer  and  epithelioma  adenoides  cysticum. 
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Dr.  Edmund  Saalfeld  (Berlin).  Vortragender  spricht  kurz  über  die 
Behandlung  der  Cancroide  mit  Radium  und  Mesothorium  und  demon¬ 
striert  an  Photographien  die  therapeuthischen  Erfolge,  die  er  mit  dieser 
Behandlung  erzielt  hat. 

Saalfeld  präzisiert  seinen  Standpunkt  bezüglich  der  Epitheliom¬ 
behandlung  dahin  :  Für  die  Radium-  und  Mesothoriumbehandlung 
sind  nach  seiner  Meinung  diejenigen  Hautkrebse  geeignet,  welche  ganz 
langsam  wachsen  und  mit  der  Unterlage  nicht  fest  verlötet  sind,  die 
erfahrungsgemäss  klinisch  in  gewissem  Sinne  als  weniger  bösartig  zu 
betrachten  sind.  Dagegen  plädiert  Saalfeld  für  ein  sofortiges  chirurgisches 
Vorgehen  bei  denjenigen  Hautkrebsen,  die  ein  schnelles  Wachstum  und 
dementsprechend  einen  mehr  bösartigen  Charakter  zeigen. 

Dr.  K.  Ullmann  (Vienna)  hatte  zweimal  Gelegenheit,  multiple 
Epitheliome  zu  beobachten  und  nicht  nur  den  Verlauf,  sondern  auch 
die  Histologie  der  Gewebsveränderungen  zu  studieren.  Die  ältere  Be¬ 
obachtung  betrifft  drei  an  verschiedenen  Stellen  und  in  verschiedenen 
Jahren,  1896, 1897  und  1905,  an  einem  älteren  Mädchen  zur  Entwicklung 
gekommene  Hautepitheliome.  Alle  drei  waren  auf  dem  Boden  einer 
diffusen  Arsenikkeratose  der  Gesichts-  und  Extremitätenhaut  entstanden. 
Auf  der  Stirne  erwies  sich  das  flache  Epitheliom  als  ein  typischer  Basal- 
zellen-Krebs  ohne  Verhornung.  Die  Extirpation  führte  zur  definitiven 
Heilung.  Aus  der  hyperkeratotischen  Fersenhaut  kam  es  ein  Jahr  später 
rings  um  die  Fissur  zu  einem  kraterförmigen,  schliesslich  fungusartig 
wucherndem  Neoplasma  von  typisch  spinozellulärem  Bau  und  starker 
Verhornungstendenz.  Denselben  Bau  zeigte  das  dritte,  viele  Jahre  später 
von  der  Kniegegend  ausgewachsene.  Die  Ursache  der  Bildungen  lag 
hier  offenbar  in  den  abnormen  Ernährungsverhältnissen  der  Epidermis 
infolge  abusus  arsenicalis.  Die  Oberhaut  war  aber  gegenüber  selbst 
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geringfügigen  äusseren  Reizen  widerstandslos  geworden.  Die  histologi¬ 
schen  Differenzen  der  Gewächse  am  selben  Individuum  konnten  hier 
logischer  Weise  nur  vom  Standorte,  i.e.  dem  Zellcharakter  der  ursprüng¬ 
lich  getroffenen  Zellen  abgeleitet  werden.  Somit  ist  das  histologische 
Moment  für  die  Pathogenese  der  Epitheliome  unerheblich.  Man  sieht 
insbesondere  am  BasalzellemKrebs  deutlich,  wie  durch  ein  neues  hin¬ 
zutretendes  Moment  höchstwahrscheinlich  parasitärer  Natur  die  betref¬ 
fenden  Zelllagen  eine  von  der  Nachbarschaft  völlig  verschiedene  Tink- 
tionsfähigkeit  angenommen  haben.  Auch  schon  ohne  den  Nachweis 
von  Parasiten  sprechen  solche  Befunde  unbedingt  für  die  parasitäre 
Natur  der  Krebse,  und  gegen  die  Auffassung  der  Anaplasie  bezw.  Hetero- 
topie.  Hiefiir  spricht  auch  der  völlige  Mangel  an  Beziehungen  der 
Karzinomgenese  zu  den  Ductus  der  Haut  (Schweiss-  wie  Talgdrüsen). 

Hiefür  spricht  ferner  auch  die  Histologie  der  ebenfalls  von  mir  1909-10 
•beobachteten,  auf  rein  äussere  chemische  Irritamente  zur  Entwicklung 
gelangten  multiplen  Paraffin-Krebse.  Bei  letzteren  kam  noch  das  ent¬ 
zündliche  Irritament  (Rohparaffin)  hinzu,  das  den  fraglichen  Krebs- 
Parasiten  den  Weg  bahnen,  sie  den  Zellen  zuführen  dürfte. 

In  dem  vom  Autor  seinerzeit  beschriebenen  Falle  entwickelten  sich 
mehrere  typische  Hornkrebse  rings  um  einfache  Entzündungsherde. 
Auch  hier  gewinnt  man  den  unmittelbaren  Eindruck,  dass  die  Metaplasie 
der  spinozellulären  Elemente  innerhalb  der  entzündlich  gelockerten 
Zellschichten  an  verschiedenen  Stellen,  gleichsam  wie  durch  Anlagerung 
neuartiger  Zell-Elemente  erfolgt  ist. 

Somit  führen  innere,  wie  rein  äussere  Irritamente  zu  Ernährungs¬ 
störungen  in  der  Oberhaut,  welche  die  Invasion  gewisser  exogener, 
höchstwahrscheinlich  parasitärer  Elemente  begünstigen.  Mit  dieser  histo- 
genetisch  gewonnenen  Auffassung  einer  parasitären  Natur  des  Haut¬ 
krebses  lassen  sich  auch  die  modernen  serologischen  Tatsachen,  insbeson¬ 
dere  auch  die  neuen  Tatsachen  E.  Freunds  (Wien)  in  vollen  Einklang 
bringen. 

Dr.  Hugo  Fasal  (Vienna). 

Zur  Chemie  des  Hautepitelioms 

Gestatten  Sie,  dass  ich  in  Kürze  über  die  Ergebnisse  der  chemischen 
Untersuchungen  berichte,  die  wir  in  den  letzten  Jahren  an  verhornter 
Oberhaut  und  benignen  und  malignen  Haut-Tumoren  im  Taboratorium 
der  Spiegler- Stiftung  in  Wien  ausführten. 

Wir  richteten  unsere  Aufmerksamkeit  hierbei  auf  eine  Aminosäure, 
die  sich  bei  den  Stoffwechsel  versuchen  Abderhaldens  als  unentbehrlich 
für  die  Ernährung  erwiesen  hat  —  nämlich  das  Tryptophan.  Während 
ein  Versuchstier  (Hund)  bei  Verfütterung  von  abgebautem  Casein  im 
Stickstoffgleichgewicht  erhalten  werden  konnte,  ergab  das  Casein  minus 
Tryptophan  sofort  eine  negative  Stickstoffbilanz.  Am  Internationalen 
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Kongress  in  Rom  1911,  konnten  wir  eine  von  uns  ausgearbeitete  Methode 
der  quantitativen  Tryptophan-Bestimmung  angeben  und  über  die  Ver¬ 
mehrung  des  Tryptophangehaltes  im  Keratin  der  verhornten  Oberhaut 
berichten.  Die  Anreicherung  des  Keratins  mit  einer  anderen  Aminosäure, 
Tyrosin,  hat  schon  früher  Unna  gezeigt.  Wir  setzten  die  Untersuchungen 
an  verschiedenen  Hautgeschwülsten  fort.  Bei  den  Plattenepitelial- 
Carcinomen  der  Haut  konnten  wir  stets  eine  deutlich  vermehrte  Trypto¬ 
phanmenge  feststellen.  Dasselbe  Verhältnis  ergab  sich  beim  Carcinom 
der  Leber,  das  gegenüber  dem  normalen  Lebergewebe  eine  vermehrte 
Tryptophanmenge  zeigte.  Nur  bei  einem  derben  Carcinom  der  Mamma 
fanden  wir  kein  Tryptophan. 

Beide  Befunde  sind  insofern  bemerkenswert,  als  wir  feststellen  konnten, 
dass  dieser  wichtige  Baustein  des  Eiweisses  eine  Rolle  in  der  Chemie 
des  Carcinoms  spielt.  Es  scheint,  dass  das  Carcinom  in  gewissen  Stadien 
dem  Organismus  das  lebenswichtige  Tryptophan  zu  entziehen  vermag, 
dass  aber  bisweilen  das  Carcinom  nicht  imstande  ist,  sich  als  physiologisch 
vollwärtiger  Ei  weisskörper  aufzubauen.  Es  gelang  uns  also  nachzuweisen, 
dass  das  Tryptophan,  die  zum  Aufbau  physiologisch  vollwärtigen  Eiweisses 
unentbehrliche  Aminosäure,  im  Epitheliom  in  einer  Menge  vorhanden  ist, 
die  von  der  im  normalen  Gewebe  vorhandenen  Quantität  abweicht. 

Professor  Gilchrist  (Baltimore)  showed  a  number  of  lantern-slides 
illustrating  the  histology  of  malignant  tumours.  He  thought  that  these 
sections  tended  to  show  that  the  malignant  cells  of  epithelioma  secreted 
toxins  which  destroyed  the  nuclei  of  normal  cells.  He  emphasized  the 
importance  of  early  diagnosis  in  malignant  disease,  and  believed  that  this 
should  be  brought  home  both  to  the  family  doctor  and  the  general  public. 
He  also  laid  stress  on  the  dangers  of  incomplete  operations  in  early  cases 
of  malignant  disease. 

Professor  P.  G.  Unna  (Hamburg).  Es  freut  mich  zu  konstatieren, 
dass  die  französische  Histopathologie,  repräsentiert  durch  Darier  und 
Dubreuilh,  sich  rückhaltlos  in  der  Frage  der  Abkunft  der  Naevuszellen 
auf  meine  Seite  stellt  ;  die  deutschen  Histopathologen  sind  noch  nicht 
soweit,  d.  h.  sie  geben  meistens  die  epitheliale  Abkunft  der  Naevuszehen 
nur  mit  Einschränkungen  zu. 

Das  *  Aufsteigen  '  der  fertigen  Naevuszellen  zurück  in  das  Deckepitel 
und  durch  dasselbe  nach  aussen,  welches  Darier  so  anschaulich  be¬ 
schreibt,  ist  von  mir  wohl  gelegentlich  gesehen,  aber  ohne  dass  ich  bisher 
diesem  Vorgänge  eine  so  hervorragende  Bedeutung  zuschrieb.  Er  scheint 
mir  in  der  Tat  eine  solche  zu  besitzen.  Erinnert  man  sich,  dass  Ribbert 
die  Theorie  aufstellte,  dass  die  Abtropfbilder  des  Deckepitels  bei  der 
Entstehung  der  weichen  Naevi  dadurch  entständen,  dass  Bindegewebs¬ 
zellen  in  Gestalt  der  bekannten  Naevuszellen  sich  von  innen  her  an  das 
Deckepitel  anlegten,  so  ist  es  von  grossem  Wert  zu  wissen,  dass  die 
einmal  gebildeten  Naevuszellenherde  der  Cutis,  wenn  sie  durch  irgend- 
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welche  Kraft  aufwärts  getrieben  werden,  das  Deckepitel,  ohne  mit  ihm 
zu  verschmelzen,  wie  Fremdkörper  durchwandern  und  ausgestossen 
werden. 

Die  einzige  Differenz,  welche  Darier  zwischen  seiner  und  meiner 
Auffassung  der  Naevuszellen  findet,  ist  in  Wirklichkeit  auch  nicht  vor¬ 
handen.  Wenn  ich  dem  Pigment  bei  Entstehung  derselben  und  ebenfalls 
bei  der  der  Naevokarzinome  einen  befördernden  Einfluss  zuschrieb,  so 
bezieht  sich  das  nicht,  wie  Darier  meint,  auf  die  klinische  Malignität. 
Ueber  diese  besitze  ich  keine  grosse  Erfahrung,  da  in  Deutschland  alle 
malignen  Geschwülste  sehr  früh  in  die  Hände  der  Chirurgen  übergehen. 
Mein  Ausspruch,  dass  das  Pigment  die  Bildung  von  Naevuszellen  beför¬ 
dere —  und  damit  auch  die  Bildung  von  Naevokarzinomen  —  bezog  sich 
nur  auf  die  histologischen  Veränderungen  des  Epitels,  auf  die  Förderung 
der  histologischen  Malignität  durch  den  Pigmentierungsvorgang. 

Replies 

Dr.  Darier  (Paris).  Je  me  réjouis  que  les  histologistes  ici  présents 
aient  reconnu  la  valeur  de  la  preuve  à  peu  près  nouvelle  que  j’ai  donnée 
de  la  nature  épithéliale  des  cellules  næviques  :  l’ascension  de  certaines 
de  ces  cellules  dans  l’épiderme. 

D’autre  part  j’ai  solicité  les  membres  de  notre  section  de  me  faire  savoir 
s’ils  connaissaient  un  seul  cas  d’épithéliome  guéri  par  la  radiothérapie. 
Personne  n’a  pu  m’en  citer.  Il  semble  donc  que  l’on  doive  admettre  que 
cette  forme  d’épithéliome  n’est  pas  justiciable  des  rayons  X  ou  du  radium. 

Professor  Fordyce  (New  York).  In  the  treatment  of  epithelioma  it 
was  necessary  to  employ  various  methods.  Where  a  clean  excision  could 
be  employed,  surgical  excision  was  still  the  method  of  choice.  In  epithe- 
liomata  about  the  eyelids,  or  where  excision  led  to  great  deformity, 
curettage  followed  by  application  of  acid  nitrate  of  mercury  gave  excellent 
results. 

He  warned  against  incomplete  operations  or  removal  of  a  part  of  the 
lesion  for  diagnosis,  as  such  procedures  were  often  followed  by  a  local 
recurrence  which  proceeded  more  rapidly  than  the  original  condition. 

Professor  Jadassohn  (Bern).  i.  Mesothorium  (Kapsel,  17  mgr) 
heilte  auch  Epithelioma  welche  den  Röntgenstrahlen  in  grossen  Dosen 
Widerstand  leisteten. 

2.  Bei  den  weichen  Naevis,  auf  welche  Jadassohn  in  seinem  Referate 
eingegangen  ist,  kann  die  sehr  interessante  Beobachtung  Dariers  die 
epitheliale  Natur  nicht  beweisen,  da  auch  elastische  Fasern  in  Naevis 
und  Fibromen  im  Epithel  Vorkommen  und  nach  oben  steigen  können. 

3.  Mit  Rücksicht  auf  die  Bemerkung  von  Fordyce  über  die  Cylindrome 
betont  er,  dass  Endothelioma  in  der  Haut  existieren,  aber  soweit  dem 
Redner  bekannt,  nur  in  der  Form  von  Psammomen  nicht  so  kolossal 
selten  am  Hinterkopf  in  naevusartigen  Bildungen. 
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Von  Professor  O.  VON  PETERSEN,  St.  Petersburg 

Bei  der  Seltenheit  der  Hefeerkrankungen  der  Haut,  wenigstens  in 
Europa,  ist  es  begreiflich,  dass  die  Therapie  derselben  nur  langsame 
Fortschritte  gemacht  hat.  Meist  wird  von  den  Autoren  Jodkali  in 
grossen  Dosen  empfohlen,  ähnlich  wie  bei  der  Actinomycosis,  doch  ist 
der  Erfolg  kein  präziser  und  findet  man  in  den  Handbüchern  stets 
Hinweise  auf  die  schwere  Heilbarkeit  der  Blastomycosen. 

Als  ich  vor  einigen  Jahren  den  ersten  Fall  in  Petersburg  diagnostizieren 
konnte,  versuchte  ich  die  verschiedenen  Antiseptica  ohne  Erfolg,  bis  ich, 
von  theoretischen  Erwägungen  ausgehend,  die  Thermotherapie  anwandte 
und  damit  einen  sehr  günstigen  Erfolg  erzielte  in  drei  Fällen,  wie  ich  das 
seiner  Zeit  auch  veröffentlicht  habe,  doch  verhütete  sie  nicht  die  Meta¬ 
stasen  in  die  Lunge  und  Knochen. 

Als  ich  nun  vor  zwei  Jahren  wieder  einen  Fall  von  Blastomycosis  zur 
Behandlung  bekam,  beschloss  ich  daher  einen  Versuch  mit  Salvarsan 
anzustellen,  und  zwar  auf  Grund  der  Tatsache,  dass  Salvarsan  sich  bei 
dem  sogenannten  afrikanischen  Rotz,  der  ja  auch  eine  Hefepilzerkrankung 
ist,  sich  bewährt  habe,  wie  ich  das  aus  einer  Mitteilung  in  der  Literatur 
erfahren  hatte. 

Der  Erfolg  war  derartig  günstig,  dass  ich  mit  Ungeduld  auf  weitere 
Fälle  von  Blastomycosis  wartete,  und  nachdem  ich  im  Ganzen  bereits 
drei  Fälle  von  Blastomycosis  in  gleich  günstiger  Weise  zur  Heilung 
gebracht,  hielt  ich  es  für  meine  Pflicht,  dieselben  den  Kollegen  vorzulegen 
und  sie  zu  weiteren  Beobachtungen  aufzufordern. 

Fall  I.  Im  August  1911  wurde  mir  von  einem  Kollegen  ein  ca. 
34  jähriger  magerer  Schneider  zur  Diagnose  und  Therapie  überwiesen, 
der  seit  2J  Jahren  an  Geschwüren  des  Rückens  litt,  die  für  gummöse 
Affekt ionen  gehalten,  jedoch  weder  auf  Hg  noch  Jodkali  reagierten. 
Ich  fand  zwischen  den  Schulterblättern  eine  handtellergrosse  geschwürige, 
zum  Teil  aus  zerfallenden  Knoten  bestehende  Affektion  der  Haut,  da¬ 
zwischen  einige  alte  und  frische  Narben  und  an  der  Peripherie  eine  ganze 
Reihe  grösserer  und  kleinerer  Folliculitiden,  aus  denen  man  eine  faden- 
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ziehende,  graue  Masse  ausdrücken  konnte.  Meine  Ansicht,  dass  es  sich 
um  Blastomycosis  handele,  wurde  sofort  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Sekrets  bestätigt.  Am  15.  August  erhielt  Pat.  0,5  Sal- 
varsan  intravenös,  das  er  gut  vertrug.  Am  folgenden  Tag  verreiste  ich 
und  als  ich  nach  fünf  Wochen  zurückkehrte,  fand  ich  den  Patient  gesund, 
die  Geschwüre  verheilt  und  jegliche  Schwellungen  geschwunden. 

Fall  II.  Im  Herbst  1912  stellte  sich  mir  in  der  Poliklinik  des 
Klinischen  Instituts  ein  67  jähriger  Bauer  aus  dem  Gouvernement  Nov¬ 
gorod  vor,  der  seit  3J  Jahren  an  Geschwüren  des  rechten  Fussrückensund 
des  linken  Vorderarmes  litt,  die  als  gummös  viel  mit  Hg  und  Jk  behandelt 
wurden,  doch  schritt  das  Leiden  immer  vorwärts.  Der  erste  Eindruck 
war  allerdings  vollkommen  derjenige  gummöser  Knoten  und  Geschwüre, 
sowie  Narben,  doch  fielen  mir  die  grösseren  und  kleineren  derben  Folliculi¬ 
tiden  an  der  Peripherie  der  Affektion  auf,  die  auf  Druck  das  bekannte, 
blasse  graue  fadenziehende  Sekret  ergaben.  Das  Mikroskop  bestätigte 
meine  Annahme  und  Patient  wurde  daher  zur  Salvarsanbehandlung  in 
die  Klinik  auf  genommen.  Eine  Woche  nach  der  Injektion  von  0,4  war 
die  Hälfte  der  Knoten  resorbiert  und  die  Geschwüre  gereinigt  und  im 
Verheilen  begriffen,  und  der  Rest  war  einige  Tage  nach  der  zweiten 
Injektion  von  0,4  (2  Wochen  nach  der  ersten  Injektion)  gut  verheilt.  Eine 
derartige  schnelle  Heilung  hat  uns  die  Thermotherapie  nicht  gegeben. 

Fall  III.  Im  Januar  kam  in  die  Poliklinik  ein  14  jähriger  sehr  schlecht 
genährter  Knabe  mit  Geschwüren  von  derben  Knoten  umgeben  (ebenfalls 
derbe  Folliculitiden),  die  das  fadenziehende  blassgraue  Sekret  gaben,  an 
dem  rechten  Unterschenkel,  an  der  Mitte  der  Streckseite  und  auf  dem 
Fussrücken.  Mikroskopisch  fanden  sich  reichlich  Hefezellen  im  Sekret. 
Dieser  Fall  verlief  aber  nicht  so  schnell,  es  waren  vier  Injektionen  Sal- 
varsan,  zwei  zu  0,3  und  zwei  zu  0,4,  in  Abständen  von  3-4  Wochen,  nötig, 
um  zur  Heilung  zu  gelangen. 

Trotz  der  geringen  Anzahl  von  Fällen,  stehe  ich  auf  dem  Standpunkt, 
bei  dem  so  überaus  günstigen  Verlauf  den  Kollegen  das  Salvarsan 
aufs  Wärmste  bei  Blastomycosis  zu  empfehlen,  da  auf  diese  Weise 
auch  am  besten  die  sonst  vorkommenden  Metastasen  in  den  Knochen  und 
Lungen  verhütet  werden  können. 
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ZUR  HISTOLOGIE  DER  MULTIPLEN  HAUT- 

GESCHWÜLSTE 

Von  Dr.  EDMUND  SAALFELD,  Berlin 

Vortragender  berichtet  über  4  Fälle  von  multiplen  knotenförmigen 
Hautgeschwülsten,  welche  ihren  iVusgangspunkt  von  den  Blut-  respek¬ 
tive  von  den  Lymphgefässen  genommen  haben  und  als  Hämangiomendo- 
theliom  und  Lymphangiomendotheliom  aufzufassen  sind.  Die  drei  ersten 
Fälle  sind  bereits  in  The  Urological  and  Cutaneous  Review  (Technical 
Supplement,  voi.  i,  No.  2,  April,  1913,  S.  166  ff.)  beschrieben  worden. 

Der  Vortragende  zeigt  ausser  den  auf  gestellten  mikroskopischen 
Präparaten  auch  am  Projektionsapparat  die  entsprechenden  mikroskopi¬ 
schen  Bilder  und  erläutert  dieselben. 

Eine  ausführlichere  Publikation  erfolgt  demnächst. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  ÉTIOLOGIQUE  DU 
PSORIASIS  ET  SES  CONSÉQUENCES 
THÉRAPEUTIQUES 

Par  JAIME  PEYRI  Y  ROCAMORA,  Professeur  de  Dermatologie 
À  la  Faculté  de  Médecine  de  Barcelone 

La  conception  de  Brocq  des  réactions  cutanées,  la  plus  synthétique, 
la  plus  utile  et  la  plus  géniale  des  conceptions  du  maître  français,  constitue 
un  puissant  outil  de  travail  d’une  grande  efficacité  pour  se  faire  une  idée 
de  ce  qu’est  réellement  le  psoriasis.  Pour  notre  part  nous  nous  en  sommes 
servi  et  c’est  elle  qui  a  été  le  point  de  départ  de  nos  investigations  étiolo¬ 
giques  à  l’endroit  de  cette  réaction  cutanée.  Nous  n’avons  sans  doute 
pas  besoin  d’ajouter  que  si  les  modalités  étiologiques  cliniques  que  nous 
allons  énumérer  dans  ce  travail  sont  incomplètes  elles  auront,  en  revanche, 
le  mérite  de  correspondre  aux  faits. 

Le  psoriasis  n’est  qu’une  modalité  générale  de  réaction  cutanée  ;  la 
peau  du  psoriasi  que  réagit  toujours  en  psoriasis,  rien  qu’en  psoriasis,  et 
il  est  plus  que  probable  que  tous  les  irritants  externes  et  internes  au  cours 
de  l’existence  du  psoriasique  auront  pour  résultat  de  donner  lieu  à  de 
très  légères  variantes  près. 

Pourquoi  rechercher  une  unité  étiologique  à  cette  modalité  de  réaction 
de  la  peau  ? 

Je  tiens  à  aborder  tout  d’abord  la  question  du  parasitisme,  n’est-ce  pas 
en  effet  l’axe  autour  duquel  tournent  toutes  les  investigations  actuelles  ? 

Les  cas  de  transmission  contagieuse,  ou  supposée  telle,  sont  excessive¬ 
ment  rares  et  fort  problématiques  d’ailleurs  ;  on  a  cité  des  cas  de  psoriasis 
conjugal,  et  bien  que  toutes  les  inoculations  tentées  sur  des  animaux  et 
rigoureusement  contrôlées  aient  été  infructueuses,  cela  n’a  pas  empêché 
certains  expérimentateurs  d’afhrmer  avoir  réussi  à  reproduire  ladite 
contagion  (Tomassoli,  Destot).  En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons  pu 
également  voir  deux  cas  de  psoriasis  qui,  de  latent  et  insoupçonné  avant 
la  gale,  devint  très  caractérisé  et  se  généralisa  à  l’expiration  de  cette 
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dernière.  Nous  ne  voyons  là  néanmoins  qu’une  simple  coïncidence,  aussi 
nous  gardons-nous  d’en  conclure  que  la  gale  engendre  le  psoriasis.  A  l’in¬ 
star  de  tous  les  dermatologistes  nous  avons  eu  un  cas  où  le  psoriasis  fit 
son  apparition  après  l’application  de  la  vaccine  et  précisément  à  l’endroit 
de  l’inoculation,  mais  nous  ne  croyons  pas  pour  cela  que  le  vaccin  provoque 
le  psoriasis  ;  au  surplus  nous  avons  tous  vu  des  psoriasis  débuter  et  se 
développer  dans  le  voisinage  immédiat  d’un  traumatisme  et  pourtant  per¬ 
sonne  n’ose  prétendre  que  le  traumatisme  a  suffi  à  produire  le  psoriasis  ; 
la  gale,  le  vaccin  et  le  traumatisme  sont  d’ailleurs  des  agents  de  nature 
bien  différente.  En  résumé  nous  estimons  que  ces  cas  tellement  rares  de 
psoriasis  conjugal  prélevés  parmi  tant  d’époux  dont  l’un  est  psoriasique, 
sont  des  cas  où  la  peau  du  pseudo -contagié  réagit  en  psoriasis  et  où, 
peut-être  bien,  les  aspérités  de  la  peau  du  conjoint  psoriasique  auront 
joué  le  rôle  d’agent  traumatisant  ;  nous  sommes  en  droit  de  supposer  qu’il 
se  passe  quelque  chose  d’analogue  dans  les  rares  cas  d’inoculation  expéri¬ 
mentale.  Quoi  qu’il  en  soit,  admettons  d’abord  la  théorie  parasitaire  : 
après  l’énumération  et  la  description  de  sept  ou  huit  parasites  différents, 
il  me  semble  que  ceux  qui  croient  au  parasitisme  sont  bien  obligés  de 
reconnaître  que  l’unité  de  parasite  est  difficilement  défendable,  or  s’il 
existent  diverses  variétés  de  parasites  ou  si  la  flore  normale  de  la  peau  peut 
réellement  à  un  moment  donné  devenir  capable  de  produire  des  psoriasis, 
ceux-ci  ne  pourront  avoir  désormais  plus  de  valeur  que  n’en  ont  le  trau¬ 
matisme,  le  vaccin  ou  la  gale,  et  aussi  la  même  valeur  qu’ont  les  piogènes 
trouvés  par  Haslund  1  et  les  strepto-  et  staphylococcus  de  Menzer 2  ;  c’est 
uniquement  à  la  condition  de  la  peau  qu’il  faudra  s’en  prendre,  à  sa 
préalable  préparation,  à  sa  facilité  à  réagir  précisément  en  psoriasis, 
rien  qu’en  psoriasis,  jamais  en  ses  proches  :  l’eczéma  séborrhéique  ou 
le  parapsoriasis  lichénoïde  ;  la  raison  d’être  de  ces  psoriasis  il  faudra 
l’imputer  à  quelque  chose  qui  a  trait  aux  changements  métaboliques 
nutritifs  ou  à  la  construction  biologique  de  la  peau,  c’est-à-dire  à  quelque 
chose  que  nous  ne  pouvons  préciser  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
mais  dont  nous  constatons  les  faits,  la  manière  de  se  produire. 

Aux  fins  étiologiques  le  parasite  aura  une  valeur  minime  pour  ne  pas  dire 
nulle,  c’est  le  terrain  qui  sera  tout,  ainsi  que  les  conditions  cutanées  qui 
auront  préparé  la  pullulation. 

Quelle  que  soit  l’identité  des  parasites  du  psoriasis,  nous  pouvons 
affirmer  pour  notre  part  qu’il  y  a  des  cas  de  psoriasis  où  le  parasitisme  n’a 
pas  la  moindre  intervention  ;  en  voici  la  preuve  :  Parmi  nos  cas  nous  en 
possédons  deux  de  psoriasis  factice,  dont  l’un  est  un  remarquable  échan¬ 
tillon  de  cette  variété.  Nous  avons  commencé  par  stériliser  dans  ces  deux 
cas  la  région  que  nous  nous  proposions  d’irriter  et  qui,  en  dépit  de  l’examen 
le  plus  minutieux  à  la  loupe,  ne  présentait  aucun  élément  macroscopique 
de  psoriasis.  Nous  avons  ensuite  rigoureusement  stérilisé  une  curette  qui 
nous  a  servi  d’agent  traumatisant  provocateur  ;  le  traumatisme  ayant  été 
obtenu  à  son  aide,  nous  nous  sommes  empressé  de  recouvrir  la  région 

1  Archiv  für  Derm,  und  Syph.,  Dezember  und  Februar,  19 12-13. 

2  Deutsche  med.  Woch.,  1912. 
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avec  une  gaze  stérile  et  un  appareil  topique  fixateur  convenable  ;  or, 
lorsqu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  nous  procédâmes  à  l’enlèvement 
de  l’appareil  topique  la  lésion  de  psoriasis  provoquée  apparut.  Pour  le 
moins  force  est  bien  de  confesser  que  ces  cas  échappent  totalement  à  la 
théorie  parasitaire. 

Laissant  la  question  du  parasitisme  au  point  que  nous  venons  de  lui 
assigner,  nous  allons  aborder  le  chapitre  de  nos  observations  qui  toutes 
ont  été  scrupuleusement  dirigées  dans  le  sens  ci-dessous  :  psoriasis  réaction 
cutanée,  conditions  étiologiques  générales  et  locales  de  cette  réaction,  groupes 
de  conditions  et  leurs  conséquences  cliniques. 

Matériel  :  Un  total  de  114  cas  de  psoriasis  sur  5,227  de  maladies  de  la 
peau,  la  syphilis  cutanée  y  comprise.  Soixante  et  un  des  cas  en  question 
correspondent  à  ma  consultation  privée  et  ont  été  prélevés  sur  un  total 
de  1,948  malades,  tandis  que  les  cinquante-trois  autres  proviennent  de  la 
consultation  et  de  la  clinique  de  monservice  à  l’Hôpital  de  Barcelone, 
ayant  été  pris  sur  un  total  de  3,279  malades  ;  nos  observations  métho¬ 
diques  datent  de  l’année  1909  et  portent  en  conséquence  sur  une  période 
de  quatre  années  et  demie. 

Nos  observations  antérieures  touchant  les  psoriasiques  nous  avaient 
orienté  du  côté  de  la  recherche  systématique  chez  nos  malades  : 

(a)  D’antécédents  familiaux. 

(b)  De  leur  âge  et  de  l’époque  où  l’éruption  avait  fait  son  apparition. 

(c)  Des  circonstances  d’apparition. 

(d)  Des  alternatives  et  des  reproductions. 

(e)  De  données  névropathiques  et  d’insuffisance'  glandulaire  avec  ses 
syndromes. 

(/)  De  correspondance  entre  les  divers  groupes  et  les  caractères  de 
l’éruption. 

(g)  De  modifications  suivant  thérapeutique  appropriée  à  chaque  groupe. 

1.  Fréquence.  —  Comme  l’on  peut  s’en  rendre  compte  par  les  chiffres 
précédemment  fournis,  nous  avons  en  Catalogne  (région  où  nous  résidons) 
un  2,1  pour  cent  de  cas  de  psoriasis  par  rapport  au  total  de  nos  maladies 
cutanées.  Azua,  à  Madrid,  sur  19,043  malades  ne  possède  que  161  cas 
de  psoriasis,  autrement  dit  un  0,8  pour  cent.  Audry,  qui  exerce  dans  une 
région  française  qui  touche  à  la  Catalogne  et  ethniquement  analogue, 
dénonce  un  peu  moins  du  3  pour  cent,  c’est-à-dire  une  proportion  à  peu 
près  la  même  que  la  nôtre.  La  majorité  des  auteurs  déclarent  une 
moyenne  qui  oscille  autour  de  3,  à  l’exception  toutefois  de  Nielssen 
(Danemark)  qui  affirme  que  la  sienne  dépasse  le  6  pour  cent. 

Pour  ma  part  la  proportion  de  mes  malades  particuliers  est  3,1,  tandis 
que  pour  ceux  que  j’ai  à  l’Hôpital  elle  n’est  que  de  1,6.  Selon  moi,  cela 
tient  à  ce  que  les  classes  aisées  soumettent  au  médecin  plus  fréquemment 
leurs  psoriasis  que  les  classes  pauvres  ;  quoi  qu’il  en  soit,  il  est  à  remarquer 
que  les  parages  qui  m’ont  procuré  le  plus  grand  nombre  de  psoriasiques 
sont  ceux  de  Mallorca  et  les  rives  de  l’Ebre,  endroits  où  le  contingent 
ethnique  sémitique  est  de  quelque  importance. 

2.  Antécédents  familiaux.  —  Au  nombre  de  mes  malades  je  ne  compte 
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que  deux  frères  et  un  père  en  même  temps  que  son  fils.  Dans  le  80  pour 
cent  des  cas  il  est  impossible  de  découvrir  la  moindre  donnée  d’antécédent 
familial  de  psoriasis  ou  d’éruption  analogue. 

3.  Époque  et  circonstances  de  V apparition.  —  Le  tableau  ci-joint  nous 
renseigne  à  cet  égard  : 


Avant 

10  ans  : 

10 

de  10  à  20  : 
48 

20  à  30  : 
30 

30  à  40  : 

7 

40  à  50  : 

15 

50  à  60  : 

4 

Après  60  : 
0 

Il  ressort  clairement  de  cette  statistique  que  l’époque  à  laquelle  le 
mal  fait  son  apparition  devient  de  plus  en  plus  fréquente  à  mesure  que  nous 
nous  rapprochons  de  l’activité  sexuelle  et  du  plein  développement  glandu¬ 
laire  pour  parvenir  à  son  apogée  au  moment  de  la  puberté,  tout  en  se 
maintenant  très  accentuée  jusqu’à  l’âge  où  la  croissance  prend  fin.  Un 
faiblissement  se  produit  alors  pour  faire  place  bientôt  à  une  nouvelle 
ascension  qui  coïncide  avec  les  changements  de  la  sécrétion  interne,  de 
la  ménopause  ou  au  début  de  la  vieillesse.  La  réaction  cutanée  psoriasique 
est  donc  influencée  par  la  sécrétion  interne  sexuelle,  or  l’on  connaît  les 
sinergies  entre  cette  dernière  et  les  autres  glandes  de  sécrétion  interne  ;  la 
réaction  cutanée  psoriasique  subit  le  même  procès  évolutif  que  les  maladies 
bien  définies  qu’occasionne  le  manque  de  sécrétion  interne  :  le  myxœdème, 
la  polysarcie  et  l’acromégalie.  Bien  plus  elle  montre  en  certains  cas  la 
relation  intime  et  évidente  qui  trahit  l’existence  d’un  rhumatisme  défor¬ 
mant,  lequel  obéit  en  même  temps  que  l’éruption  psoriasique  à  l’opo¬ 
thérapie  polyglandulaire  et  spécialement  à  la  thyroïdée. 

Les  détails  circonstanciels  d ’apparition  sont  par  ordre  de  préférence  : 
i  Les  troubles  propres  à  la  puberté,  ceux  de  la  ménopause,  les  grossesses 
et  l’allaitement.  20  Les  déséquilibres  nerveux  (émotions,  apparition  ou 
coïncidence  avec  la  névrose).  30  Les  infections  (les  attaques  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  et  sub-aigu)  et  les  conséquences  et  changements 
sérologiques  (vaccine,  diphtérie,  peut-être  tuberculosis,  syphilis)  ;  nous 
ne  croyons  pas,  quant  à  nous,  que  la  syphilis  joue  d’autre  rôle  que 
celui  de  circonstance  aggravante  de  l’éruption  ou  de  l’apparition.  40  Les 
traumatismes  et  les  irritants  externes,  physiques,  chimiques  et  para¬ 
sitaires. 

4.  Alternatives  et  récidives.  ■ —  Il  se  peut  que  notre  climat  tempéré  rende 
moins  fréquentes  les  oscillations  qu’amènent  les  changements  de  saisons, 
toujours  est-il  que  nous  ne  pouvons  d’après  nos  constatations  leur  attri¬ 
buer  une  grande  influence  ;  néanmoins,  dans  pas  mal  de  cas,  nous  avons 
observé  une  aggravation  en  automne  et  seulement  dans  un  seul  avons 
noté  une  claire  intermittence  coïncidant  avec  les  saisons  :  apparition  en 
avril,  mai  et  juin,  guérison  complète  à  la  fin  de  l’été  et  réapparition  plus 
ou  moins  intense. 

En  ce  qui  a  trait  aux  alternatives  au  cours  de  l’existence  du  malade 
il  se  produit  en  règle  générale  une  véritable  diminution  des  manifestations 
à  l’âge  moyen  de  la  vie,  pour  faire  place  vers  45  ou  50  ans  à  un  retour 
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offensif  d’une  intensité  inaccoutumée  et  de  plus  avec  mutation  du  type 
de  l’éruption  et  tendance  érythrodermique  plus  accentuée  ;  ainsi  se  trouve 
confirmée  la  loi  de  Brocq  touchant  les  réactions  cutanées,  autrement  dit 
le  changement  de  type  coïncidant  avec  les  changements  d’âge.  Nous 
avons  pu  voir  deux  psoriasis  transformés  en  herpétide  maligne  exfoliatrice, 
or  il  s’agissait  dans  les  deux  cas  d’individus  masculins  ayant  dépassé  la 
cinquantaine. 

5.  Recherche  de  type  clinique  général  chez  le  malade.  —  Nous  devons 
avouer  qu’il  y  a  environ  un  30  pour  cent  de  psoriasiques  chez  lesquels  il 
est  impossible  de  découvrir,  dans  les  appareils  fonctionnels  et  somatiques, 
quelque  chose  de  concret  dénotant  une  altération  morbide  ;  le  von  Pirquet 
et  le  Wassermann  sont  négatifs  ;  l’examen  de  l’urine,  et  selon  les  circon¬ 
stances  celui  du  sang,  ne  révèlent  aucune  altération  qualitative  ni  quanti¬ 
tative,  ce  sont  selon  toute  apparence  des  types  absolument  hygides  et, 
pourtant,  l’époque  à  laquelle  est  apparu  le  psoriasis  (puberté),  F  oligo- 
sexualité,  une  polysarcie  très  légère  qui  est  en  train  de  naître,  quelque 
chose  d’anormal  dans  le  développement  du  système  pileux,  le  psychisme 
peu  différencié,  peu  sexué,  tout  cela  fait  songer  à  un  défaut  de  développe¬ 
ment  glandulaire,  c’est  pourquoi,  selon  nous,  ces  psoriasiques  doivent  être 
incorporés  au  groupe  clair  et  évident  (que  nous  décrirons  un  peu  plus 
loin)  de  ceux  dont  le  psoriasis  doit  être  considéré  comme  un  symptôme 
du  syndrome  total  d’insuffisance  polyglandulaire  ;  j’attire  à  ce  sujet 
l’attention  toute  spéciale  des  dermatologistes,  il  est  en  effet  un  fait 
certain,  et  c’est  que  les  uns  et  les  autres  obéissent  à  l’opothérapie 
polyglandulaire. 

De  toute  manière  même,  en  supposant  que  nous  soyons  dans  l’erreur, 
il  y  a  un  caput  mortuum  de  psoriasiques  d’hygidité  générale  parfaite,  mais 
il  y  en  a  plus  de  70  sur  cent  qui  ont  un  tableau  nosologique  ;  nous  avons 
la  prétention  de  définir  ce  dernier  et,  de  même  que  Brocq  décrit  trois 
types  d’eczéma,  nous  allons  tracer  à  notre  tour  trois  types  de  psoriasis, 
en  suivant  les  modalités  indiquées  par  le  maître  français,  en  établissant 
un  rapport  entre  le  syndrome  général  et  le  type  local  et  en  leur  assignant 
une  thérapeutique  distincte  selon  le  type. 

Ier  Type  :  psoriasis  névropathique.  —  Chez  un  malade  au  tempérament 
nerveux,  avec  stigmates  nerveux,  neurasthénique,  psychasthénique, 
hystérique  (5  fois)  ou  épileptique  (2  fois  dans  nos  cas),  avec  données 
d’hérédité  nerveuse  dans  beaucoup  de  cas  ;  le  malade  a  vu  son  psoriasis 
débuter  dès  son  enfance,  il  le  rattache  à  une  émotion  violente,  à  une 
attaque  d’épilepsie,  à  une  plaque  de  pelade,  comme  c’est  le  cas  pour  un 
de  nos  malades  que  nous  tenons  pour  un  véritable  modèle  du  genre. 

On  trouvera  en  résumé  tous  les  stigmates  propres  à  une  névrose  : 
névralgies,  insomnies,  topoalgies,  parfois  même  hyperesthésies,  phos- 
phaturies  et  un  grand  souci  de  sa  névrose.  Dans  quelques  cas  mixtes  on 
relèvera  des  preuves  d’insuffisance  glandulaire,  surtout  la  forme  arthro- 
pathique.  Ce  type  représente  le  14  pour  cent  de  nos  cas  de  psoriasis. 

L’éruption  est  pâle,  de  couleur  rosée  se  rapprochant  beaucoup  de 
celle  du  lichen  plan  ;  la  papule  est  peu  prééminente  mais  dure  et  ferme  ; 
la  squame  est  fine,  avec  le  grattage  méthodique  on  ne  tarde  pas  à  obtenir 
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au  8e  ou  10e  coup  le  pointillé  séreux  ou  hémorragique  ;  les  plaques  sont 
minces,  elles  présentent  de  fines  lamelles  transparentes,  continues,  de 
dimensions  qui  embrassent  parfois  une  bonne  part  de  la  plaque,  aucun 
amas  de  squames  ne  se  forme  et  T  aspect  rupiacé  n’est  jamais  emprunté, 
il  n’y  a  pas  non  plus  de  squames  adhérentes  en  mortier  ;  que  la  squame 
soit  ou  non  détachée  il  se  forme  des  quadrillages,  des  lignes  qui  rappellent 
celles  des  plaques  du  lichen  plan  ;  sur  quelques  points  sont  visibles  des 
excoriations  linéaires  avec  exsudât  concret  qui  ne  sont  autre  chose  que 
les  traces  du  grattage,  signe  certain  que  le  psoriasis  démange  et  que  la 
démangeaison  est  capable  d’énerver  grandement  le  malade,  du  reste  ceci 
servira  à  déterminer  le  type  de  psoriasis  et  diagnostiquer  les  symptômes 
généraux  qui  l’accompagnent.  C’est  la  forme  de  réaction  cutanée  psoria- 
sique  qui  prélude  au  passage  à  la  forme  parapsoriasique  hchenisée  de 
Brocq  et  de  celle-ci  au  lichen  plan. 

Topiquement  il  obéit  aux  goudrons  depuis  la  cade  jusqu’au  coaltar 
brut,  principalement  à  ce  dernier  ;  en  revanche  l’acide  chrysophanique 
et  l’acide  pyrogallique  produisent  de  l’irritation  ;  les  psoriasis  factices 
correspondent  à  ce  type. 

Généralement,  il  obéit  aux  douches  tièdes  et  aux  antinerveux  ;  quel¬ 
quefois  l’arsénic  donne  de  bons  résultats. 

2e  Type  :  psoriasis  digestif  (gastr o enter opathique).  —  Chez  un  malade 
ou  gastropathe  confirmé  ou  avec  affection  entérobiliaire  définie  ou  avec 
altérations  fonctionnelles  digestives  plus  ou  moins  tributaires  d’une 
névrose  de  ces  voies.  Parmi  nos  observations  nous  avons  deux  cas  avec 
ulcère  de  l’estomac,  4  avec  affection  catarrhale  chronique  des  voies  biliaires, 
un  avec  entérite  muco-membraneuse  et  les  autres  avec  altérations  fonction¬ 
nelles  gastriques,  iscochimiques  retenues  du  type  du  névrosique  mixte- 
sécrétoire  et  moteur  ;  dans  cinq  d’entre  eux  il  y  a  altération  de  la  plexi- 
métrie  hépatique  en  même  temps  que  les  altérations  d’urine  particulières 
à  l’insuffisance  hépatique  (glycosurie  artificielle,  urobiline,  indican). 
Deux  de  nos  malades  sont  lythiasiques  et  d’autres  ont  des  troubles  d’in¬ 
suffisance  glandulaire  (deux  ménopausiques).  Les  malades  de  cette 
catégorie  représentent  le  21  pour  cent  du  total  de  nos  cas  de  psoriasis. 

L’éruption  a  son  siège  sur  une  peau  aux  pores  prononcés,  onctueuse, 
séborrhéique,  l’éruption  est  d’un  rouge  foncé  de  la  nuance  des  séborrhéides, 
la  papule  peu  saillante  est  presque  lisse  et  dans  les  éléments  isolés  se  voit 
fréquemment  la  collerette  de  squame  qui  lui  donne  un  dispositif  squameux 
syphiloïde,  la  squame  est  épaisse,  onctueuse,  graisseuse,  friable  et  facile 
à  détacher  et  au  moyen  du  grattage  une  fois  qu’elle  se  trouve  décollée  on 
obtient  —  bien  qu’avec  démarcation  moins  nette  que  dans  les  autres  formes 
de  psoriasis  —  la  ligne  nacrée  et  l’on  parvient  très  vite  à  produire  le 
pointillé  hémorragique  ;  les  plaques  ont  un  contour  séborrhéique  mal 
tranché,  elles  sont  revêtues  d’une  squame  épaisse,  graisseuse,  obscure 
facile  à  décoller,  laissant  une  surface  lisse,  aux  extrémités  inférieures  et 
en  certains  cas  cette  surface  est  humédo-graisseuse  ;  bon  nombre  de  ces 
psoriasis  sont  annulaires  ;  ce  sont  les  psoriasis  rupioides,  ceux  qui 
s’eczématisent,  ceux  qui  deviennent  intradermiques  ou  peuvent  passer 
à  la  forme  maligne  exfoliatrice  ;  ils  ne  produisent  pas  de  démangeaison 
excepté  en  cas  de  complication  ;  ce  sont  les  voisins  de  l’eczéma  séborrhéi¬ 
que  et  de  l’érythrodermie  pityriasique  ou  parapsoriasis  en  plaques. 

Topiquement  ils  obéissent  à  l’huile  de  cade  et  quelquefois  à  l’acide 
chrysophanique  ;  le  meilleur  résultat  s’obtient  avec  les  formules  mixtes 
de  cade  jointe  aux  kératolitiques  ;  ce  sont  ceux  qui  guérissent  avec  les 
eaux  sulfureuses  (La  Puda,  Archena,  Betelü,  Belascoain).  Tributaires  de 
la  photo-  et  radiothérapie. 
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A  l’intérieur  ce  sont  les  psoriasis  tributaires  de  régime  végétarien  ou 
autre  régime  digestif  approprié,  ce  sont  ceux  qu’a  guéris  Duncan  Bulkley 
au  moyen  de  son  régime  végétal,1  ils  s’améliorent  également  sous  l’influence 
des  alcalins  et  quelquefois  si  l’on  pratique  en  même  temps  l’opothérapie 
ovarique  et  testiculaire. 

3e  Type  :  Psoriasis  hypoendocrinique.  —  Depuis  les  descriptions  de 
Bazin,  d’Hébra,  de  Besnier  l’on  sait  l’intime  relation  que  garde  les  psoriasis 
avec  le  rhumatisme  chronique  ;  le  psoriasis  arthropathique  n’est  nullement 
fortuit  comme  on  l’a  prétendu,  parmi  mes  nqcas  je  trouve  que  l’arthrite 
rhumatismale  est  évidente,  palpable,  donc  démontrable,  en  23  cas,  et  je 
constate  également  qu’en  même  temps  que  l’arthrite  s’améliore  grâce 
à  la  thyroïdine,  le  psoriasis  décroit  parallèlement  et  même  que  tous  deux 
à  l’aide  de  ce  traitement  peuvent  arriver  à  guérir.  A  l’encontre  de  l’argu¬ 
ment  qui  consiste  à  soutenir  que  la  tuberculose  existe  dans  les  antécédents 
avec  une  fréquence  non  moindre  (Pollitzer),  je  dois  dire  que  je  n’ai  découvert 
des  signes  physiques  de  tuberculose  viscérale  que  dans  un  seul  des  114 
dont  il  est  ici  question,  et  en  deux  autres  encore  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales  ;  au  dispensaire  antituberculeux  de  notre  Faculté  entre  plusieurs 
centaines  de  tuberculeux  on  n’a  conservé  le  souvenir  que  de  celui  que 
je  viens  de  citer  ;  les  von  Pirquets  sont  moins  fréquents  que  chez  les 
individus  cliniquement  normaux. 

De  quelles  formes  de  rhumatisme  chronique  les  psoriasiques  sont-ils 
atteints  ?  Nous  n’avons  trouvé  qu’une  fois  le  rhumatisme  chronique 
progressif  ou  noueux  de  Trousseau,  trois  fois  le  sub-aigu  d’origine  rhumatis¬ 
male,  quant  aux  autres  cas  ils  sont  bien  définis,  il  s’agit  du  rhumatisme 
artro-synovial  que  Besnier  dénomme  chronique  simple,  initial  ou  confirmé. 
Or  il  est  évident  que  ce  rhumatisme  accompagné  ou  non  de  thyroïdite  est 
intimement  hé  à  l ’insuffisance  polyglandulaire  et  particulièrement  à  celle 
de  la  thyroïde. 

Ce  sont  les  formes  communes  de  psoriasis  ;  on  y  trouve  le  rhumatisme 
poly-articulaire  que  nous  avons  décrit,  avec  polysarcie  de  premier  degré, 
très  rarement  de  second,  avec  thyroïdite  évidente  seulement  en  trois  de 
nos  cas,  mais  présumable  en  beaucoup  d’autres  ;  en  quelques-uns  ces 
symptômes  se  rattachent  à  des  altérations  sexuelles  qui  datent  de  la 
puberté,  dans  le  plus  grand  nombre  ils  sont  liés  aux  troubles  de  la  méno¬ 
pause,  dans  l’un  de  nos  cas  le  psoriasis  apparut  à  l’issue  d’une  hystérectomie 
totale,  en  quatre  autres  au  début  de  la  sénilité  masculine  avec  complication 
d’insuffisance  rénale  et  en  enfisema,  c’est-à-dire  insuffisance  pulmonaire  ; 
avec  accompagnement  en  différents  autres  de  troubles  vaso-moteurs, 
cardiaques,  digestifs,  urinaires,  particuliers  à  l’insuffisance  rénale,  en  deux 
cas  avec  sucre  dans  l’urine  et  en  trois  autres  avec  lythiase  ;  réunis  ou 
isolément  on  relève  des  symptômes  d’insuffisance  glandulaire  qui  peuvent 
former  des  syndromes. 

L’éruption  dans  ces  cas  est  celle  du  psoriasis  classique,  la  forme  la 
plus  commune  ;  elle  a  fait  son  apparition  d’abord  aux  genoux  et  aux 
coudes  en  forme  de  tache  de  bougie  sur  fond  rouge  saillant,  en  squame 
blanche  opaque  qui  recouvre  la  papule  à  l’instar  d’une  tache  de  bougie, 
le  grattage  nécessite  de  20  à  30  coups  pour  fournir  le  signe  d’Auspitz  ; 
la  plaque  présente  des  couches  épaisses  de  squames  sèches,  non  graisseuses 
et  sur  quelques  points  très  adhérents  faisant  l’effet  d’une  masse  de  mortier, 
en  de  certaines  régions  telles  que  les  jambes  et  chez  les  individus  variqueux 
principalement,  la  papule  et  le  psoriasis  empruntent  l’aspect  verruqueux, 
la  démangeaison  est  parfois  peu  forte,  mais  les  traces  du  grattage  ne  se 
perçoivent  presque  pas  dans  la  forme  névropathique  que  nous  avons 
1  Journal  of  the  American  Medical  Association,  viii,  1911,  pp.  2-6. 
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décrite.  Cette  forme  qui  constitue  le  psoriasis  le  plus,  typique  est  très 
éloignée  des  affections  faciles  à  confondre  avec  le  psoriasis  et  nous  admet¬ 
trions  volontiers  la  gradation  suivante  : 

.  .  (  P.  névropathique  —  Parapsoriasis  lichénoïde  —  Lichen 

Psoriasis  commun  i  de  Wilson. 

(hypoendoci  inique)  jp  digestif — Parapsoriasis  en  plaques — Séborrhéide. 

Topiquement  il  obéit  généralement  à  l’acide  chrysophanique  et  à  la 
chrysarobine  mieux  qu’à  tout  autre  topique,  mais  il  y  a  des  peaux 
irritables  qui  donnent  promptement  l’érythème  chrysophanique  intense, 
ce  qui  oblige  à  en  suspendre  l’application,  ces  cas  devront  être  traités  au 
coaltar  ou  à  l’huile  de  cade  et  à  l’occasion  par  de  simples  graissages 
phéniqués  ;  la  photo-  et  la  radiothérapie  ne  procurent  absolument  rien. 

A  l’intérieur  opothérapie  polyglandulaire  ;  en  tête  vient  la  thyroïdine 
associée  à  l’ovorine,  l’ocréine,  le  testiculine,  l’adrénaline,  la  pancréatine, 
la  pituitrine.  Pour  les  cas  concrets  dans  lesquels  le  rhumatisme  infectieux 
aigu  sera  intervenu  ou  qui  seront  des  formes  subaiguës  de  rhumatisme 
infectieux,  les  iodures  (Méthode  Haslund)  auront  leur  application.  Les 
eaux  thermales  chlorurées  surtout  les  sulfureuses  amélioreront  ces  formes 
rhumatismales,  mais  aggraveront  les  formes  arthro-synoviales. 

6.  Les  infections  et  le  psoriasis, — Nous  avons  découvert  chez  nos 
psoriasiques  des  antécédents  antérieurs  de  syphilis  dans  4  cas,  à  ce  qu’il 
semble  cette  dernière  était  antérieure  à  l’éruption  ;  seulement  en  l’occur¬ 
rence  le  Wassermann  a  été  positif.  D’autre  part  non  seulement  nous  ne 
trouvons  pas  de  relation  de  cause  à  effet,  mais  encore  le  traitement  n’ap¬ 
porte  aucune  amélioration  sensible.  Chez  deux  psoriasiques  qui  avaient 
contracté  la  syphilis  après  l’éruption,  nous  avons  vu  celle-ci  s’aggraver 
tout  d’abord  pour  décroître  quelque  peu  après  traitement  au  calomel, 
mais  sans  disparaître. 

Un  de  nos  cas  se  présenta  après  une  paralysie  diphtérique,  en  un  autre 
ce  fut  la  vaccine  qui  fut  le  point  de  départ,  un  autre  individu  attribue 
son  psoriasis  au  paludisme,  tandis  que  plusieurs  cas  déjà  cités  sont  impu¬ 
tables,  tout  au  moins  de  l’avis  des  malades,  à  la  gale. 

Quant  aux  cas  qui  surviennent  avec  le  rhumatisme  articulaire  nous 
les  joignons  aux  arthropathiques. 

Nous  répétons  ici  que  nous  ne  trouvons  rien  de  concret  qui  puisse  nous 
mettre  sur  la  piste  d’une  relation  avec  la  tuberculose. 


Conclusions 

i1  Si  l’on  admet  que  le  psoriasis  est  une  réaction  cutanée  propre  à 
l’individu  qui  en  est  atteint,  la  peau  du  psoriasique  réagira  toujours  en 
psoriasis  sous  l’action  de  tous  les  irritants  et  avec  les  seules  variantes 
qu’entraînera  l’âge  du  sujet. 

2°  En  conséquence  il  est  impossible  d’admettre  l’unité  étiologique  et 
ce  sont  les  modalités  étiologiques  de  réaction  qu’il  y  a  lieu  de  rechercher. 

30  Sans  nier  la  possibilité  de  l’action  d’un,  ou  plutôt,  de  divers  para¬ 
sites,  nous  croyons  avoir  démontré  qu’il  y  a  des  cas  où  le  parasitisme  n’a 
aucune  part. 
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4°  Nous  découvrons  une  relation  entre  les  types  étiologiques  et  les 
variations  locales. 

5"  Nous  admettons  : 

(a)  Un  type  névropathique  voisin  du  parapsoriasis  lichénoïdè  et  du 
lichen  de  Wilson. 

(b)  Un  type  gastroentéropathique  ressemblant  au  parapsoriasis  en 
plaques  et  aux  séborrhéides. 

(c)  Un  type  hypoendocrinique  qui  est  le  plus  commun. 

(d)  Nous  assimilons  au  type  C  les  cas  où  une  étiologie  interne  est 
indéchiffrable. 

6°  Thérapeutiquement  chaque  type  a  une  thérapeutique  précise,  tant 
locale  que  générale. 


DISCUSSION 

Dr.  Allan  Jamieson  (Edinburgh)  observed  that  while  there  were 
instances  of  psoriasis  of  neuropathic  origin,  its  pathology  was  that  of  a 
scaly  disease  exhibiting  local  suppuration,  the  acme  being  reached  in 
psoriasis  rupioides.  As  to  its  causation,  the  toxic  theory  was  supported 
by  the  influence  of  pregnancy  in  restraining  the  eruption,  while  after 
delivery,  intensification  occurred  owing  to  rapid  metabolic  changes,  and 
copious  introduction  into  blood  of  products  of  tissue  destruction.  A 
modified  lactic  fermentation  treatment,  by  improving  the  condition  of 
the  intestinal  contents,  and  thus  diminishing  the  toxicity  of  the  blood' 
certainly  favoured  the  disappearance  of  psoriasis.  When  good  prepara¬ 
tions  of  lactic  bacilli  were  employed,  either  administered  directly  or  in 
milk  not  carried  to  the  acid  stage,  medication  was  in  his  experience  much 
increased  in  efficacy. 
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SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

CONGENITAL  ABSENCE  OF  FINGER  AND  TOE  NAILS 
(ANONYCHIA  CONG  NITALIS  TOTALIS] 

By  M.  L.  HEIDINGSFELD,  Ph.B.,  M.D.,  Professor  of  Dermatology, 
University  of  Cincinnati  ;  Dermatologist  to  the  Cincinnati 
General  Hospital 

Congenital  absence  of  the  finger  ancl  toe  nails  is  an  exceedingly 
rare  dermatologic  anomaly,  and  the  following  case  is  worthy  of  record 
for  its  clean-cut,  well-defined  character,  as  well  as  for  its  rare  and  unusual 
interest. 

Heller,  who  is  without  question  the  leading  present-day  authority 
on  nails  and  their  diseases,  in  his  latest  contribution  on  the  subject 
(Mracek,  Handbuch  der  Hautkrankheiten,  vol.  iv,  part  2,  1909)  states 
that  there  are  only  three  well-defined  cases  of  congenital  absence  of  the 
nails  on  record.  A  careful  examination  of  the  literature  has  failed  to 
reveal  any  additional  cases. 

According  to  Heller  (. Krankheiten  der  Nägel,  Berlin,  1900),  congenital 
anonychia  is  characterized  by  the  complete  absence  of  nail  substance 
from  fingers  and  toes  that  are  otherwise  perfectly  normal  in  character. 
The  nail  phalanges  must  be  normal  in  character.  All  anomalies  which 
in  any  way  directly  or  indirectly  affect  nail  development,  traumata, 
physical  and  chemical  agencies,  disease  from  both  an  infectious  and  non- 
infectious  aspect,  must  be  carefully  excluded.  Anonychia  must  also  be 
sharply  differentiated  from  the  various  complete  or  incomplete  atrophies 
of  the  nail,  which  not  infrequently  accompany  associated  dermatologic 
and  non-dermatologic  affections — some  possibly  of  congenital  nature. 

Cases  of  well-defined  congenital  absence  of  the  nails  are  unquestion¬ 
ably  rare.  Most  of  the  cases  recorded  in  the  literature  have  been  anatomical 
specimens  obtained  in  the  dead  room.  Otto  reports  a  case  taken  from 
the  Berlin  anatomical  museum,  which  Blech  also  described,  and  notes 
that  not  a  trace  of  nail  substance  is  demonstrable  on  hands  and  feet. 
Matecki  described  a  similar  case  from  the  Breslauer  Museum.  Cases 
taken  from  the  dead  room,  without  a  personal  history,  must,  at  best, 
be  accepted  with  considerable  reservation.  This  is  particularly  emphasized 
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by  Heller,  who  makes  mention  of  the  fact  that  two  cases,  which  came 
under  his  personal  experience,  of  acquired  loss  of  nails,  from  secondary 
causes,  would  readily  have  passed  muster  in  the  dead  room  for  congenital 
anonychia,  in  the  absence  of  a  well-defined  history.  One  of  the  cases, 
a  girl  of  eleven  years,  suffered  complete  and  apparently  permanent  loss 
of  all  the  nails  of  her  hands,  except  that  of  the  left  little  finger,  following 
a  severe  injury  to  her  head,  incurred  by  a  fall  five  years  prior  to  the 
report.  The  nails  exfoliated  spontaneously,  without  any  evidence  of 
inflammatory  disturbance,  and  presented*  the  appearance  of  a  freshly 
exfoliated  nail,  without  any  persisting  inflammation.  The  second  case 
was  incident  to  chilblains  in  a  young,  nineteen-year-old  prostitute,  and 
both  these  cases,  according  to  Heller  (Mracek,  voi.  iv,  part  2,  p.  554),  would, 
in  the  absence  of  a  well-defined  history,  pass  as  cases  of  anonychia  con- 
genitalis. 

Many  of  the  cases  of  so-called  congenital  absence  of  the  nails  must 
be  accepted  with  considerable  reservation.  Sherwell,  for  example, 
reported  in  1899  a  case  of  congenital  absence  of  the  nails,  associated 
with  a  bullous  eruption,  also  of  congenital  nature,  situated  mostly  over 
the  extremities.  The  report  of  this  case  and  accompanying  illustrations 
are  highly  suggestive  of  epidermolysis  bullosa  hereditaria,  an  affection 
which  is  frequently  attended  with  structural  disturbances  and  atrophic 
changes  on  the  part  of  the  nails.  Heller,  in  a  brief  review  of  the  case  in 
the  Monatshefte  für  Dermatologie,  makes  specific  mention  of  this  fact. 
Jullien  and  Thurien  report  a  case  of  congenital  absence  of  the  nails  of 
both  hands  and  feet  in  a  male  aged  22  years.  The  father  acquired  syphilis 
six  months  prior  to  marriage,  and  the  patient  was  born  nine  months 
after  marriage.  The  nails  were  the  site  of  longitudinally  striated  fibrous 
placques.  A  case  of  this  character  cannot  be  accepted  without  con¬ 
siderable  reservation,  for  several  reasons.  Firstly,  absence  of  the  nails 
may  be  due  entirely  to  arrested  development,  incident  and  secondary 
to  congenital  syphilis,  and,  secondly,  the  striated  fibrous  placques  may 
have  been  anomalous  nail  substance  in  imperfect  keratinized  form.  In 
true,  well-defined  cases  of  congenital  anonychia,  there  is  a  complete 
dearth  of  nail  substance,  in  any  form.  Unless  such  a  distinction  is  sharply 
drawn,  many  cases  with  partially  arrested  or  imperfectly  developed  nails 
must  be  admitted  as  true  cases  of  anonychia  congenitalis,  and  the  border 
line  between  this  affection  and  other  nail  anomalies  cannot  be  sharply 
drawn.  The  writer  feels  assured  that  he  has  observed  many  such  cases, 
some  of  unquestioned  congenital  nature,  incident  to  congenital  syphilis 
or  other  factors  inductive  of  arrested  nail  development.  He  is  also 
impressed  that  some  of  these  cases  have  crept  into  the  literature  under 
the  guise  of  a  true  anonychia  congenitalis  of  primary  rather  than  secondary 
nature.  These  cases,  which  are  essentially  rudimentary  nails,  resulting 
from  imperfect  development  or  incident  to  secondary  atrophy,  embrace 
those  described  by  Ammon,  in  which  the  anonychia  was  only  partial, 
involving  chiefly  the  large  toes,  and  in  which  the  nail  was  reduced  to 
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thick,  slender,  almost  claw-like  processes.  To  this  class  must  be  relegated 
the  cases  depicted  in  the  Museum,  Hospital  St.  Louis,  Paris,  as  well  as 
the  cases  of  exfoliation  of  the  nails  which  have  been  described  by  Mont¬ 
gomery,  Minne,  and  others. 

Cases  of  true  anonychia  congenitalis  have  been  described  by  Jacob, 
Eichorst,  and  Petersen.  Petersen  presented  a  case  of  recurring  syphilis 
in  a  thirty-year-old  male  to  the  St.  Petersburg  Medical  Society  in  1894, 
who  had  a  congenital  anonychia.  Jacob  and  Eichorst  each  report  a  case 
which  came  to  their  attention  through  the  acute  articular  rheumatism 
with  which  the  patients  were  afflicted.  Eichorst’s  case  of  anonychia  is 
one  of  unusual  interest.  A  twenty-four-year-old  Tyrolean  zither  player, 
who  presented  himself  in  the  course  of  an  attack  of  acute  articular  rheu¬ 
matism,  showed  a  complete  congenital  absence  of  all  the  nails  of  hands 
and  feet.  The  walls  and  bed  of  all  the  nails  were  normally  well  developed. 
The  skin  covering  the  nail  beds  was  thin,  glistening,  and  possibly  more 
delicate  and  sensitive  than  that  covering  the  remainder  of  the  body. 
The  patient  could  play  the  zither  and  perform  all  customary  acts  without 
the  slightest  inconvenience.  Hair  and  teeth  were  normal,  and  the  family 
history  was  absolutely  negative  in  respect  to  any  anomaly  of  similar  or 
kindred  nature. 

P.  Jacob  reports  a  case  in  a  fourteen-year-old  Russian,  also  afflicted 
with  articular  rheumatism,  in  which  most  of  the  fingers  showed  a  com¬ 
plete  congenital  absence  of  nail  substance,  and  the  remainder  of  fingers 
and  toes,  mere  rudimentary  development,  which  never  underwent 
further  growth  or  change.  The  skin  covering  the  nail  beds,  which  were 
completely  deficient  in  nail  substance,  was  very  thin,  and  delicate,  and 
undifferentiated  by  landmarks  or  barriers  from  the  adjacent  skin  covering 
the  fingers.  The  parents  stated  that  two  other  children  showed  the  same 
anomaly,  and  the  ring  finger  of  the  left  hand  of  a  sister  was  also  deficient 
in  nail  substance.  The  patient’s  hair  was  normal,  but  teeth  were  defective. 

Case  Report 

A.  B.,  male,  aged  62  years,  retired,  presented  himself  June  15,  1912, 
for  a  mild  eczema,  involving  legs,  arms,  hands,  and  face,  which  promptly 
yielded  to  a  few  applications  of  simple  lotions,  ointments,  and  correction 
of  dietary  indiscretions.  The  patient’s  general  condition  was  excellent, 
and  his  physical  development  perfect.  On  first  examination  the  writer 
was  immediately  impressed  by  the  peculiar  and  unusual  appearance  of 
the  ùnger  nails.  A  mere  glance  sufficed  to  show  that  every  finger  nail 
was  completely  deficient.  The  fingers  were  physically  well  developed, 
and  in  all  other  respects  normal.  The  nail  bed  was  abnormally  contracted 
in  outline,  but  otherwise  normal,  and  surrounded  by  perfectly  developed 
lateral  and  posterior  walls.  The  skin  covering  the  nail  bed  was  soft, 
smooth,  thin,  glistening  in  appearance,  and  sensitive  to  sharp  touch 
or  unusual  degree  of  pressure.  The  anterior  border  of  the  nail  beds 
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showed  a  little  scaliness,  due,  as  near  as  could  be  conjectured,  to 
a  preserved  active  proliferation  on  the  part  of  the  hyponychium.  All 
the  toes  of  both  feet  showed  the  identical  condition.  The  nail  bed  of 
the  ring  ùnger  of  the  left  hand  showed  a  slight  degree  of  scaliness,  but 
not  a  trace  of  nail  substance,  either  in  its  true  or  in  imperfect  keratinized 
form,  was  discernible  to  the  naked  eye  or  a  strongly  magnifying  loup, 
in  any  of  the  fingers  or  toes.  Patient  stated  that  the  condition  existed 
in  its  present  unchanged  form  from  birth.  There  was  no  history  of  any 
inherited  tendency.  Father  and  mother  were  first  cousins.  The  nails 
of  his  parents,  grandparents,  uncles,  and  aunts  were  in  all  respects 
normal.  Two  brothers  and  three  sisters  had  normal  nails.  Four  sons, 
two  daughters,  and  eight  nephews  and  nieces  have  perfectly  normal 
nails.  Patient  possesses  at  his  rather  advanced  age  an  unusually  good 
growth  of  hair  and  excellent  teeth.  He  has  never  experienced  any 
inconvenience  from  the  anomaly,  save  the  occasional  embarrassment 
in  attempting  to  pick  up  small  objects,  such  as  pins,  coins,  &c.,  and 
untying  knots.  On  the  contrary,  he  feels  that  he  has  been  unusually 
blessed,  because  his  fingers  have  always  been  more  sanitary,  and  he  has 
been  spared  the  annoyance  of  frequent  cleaning  and  manicuring.  He 
has  experienced  no  embarrassment  from  the  lack  of  protection  which 
the  nails  are  supposed  to  afford,  and  slight  injuries  in  the  bed  of  the 
nails,  from  blows,  cuts,  &c.,  have  always  healed  with  unusual  prompt¬ 
ness.  He  has  come  to  regard  nails  not  only  as  unnecessary,  but  with 
some  degree  of  repugnance  and  abhorrence,  as  evidence  of  useless  tran¬ 
scended  bestiality  from  prehistoric  man. 


[Thursday  Afternoon,  August  7] 
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Als  vor  einiger  Zeit  die  Arbeiten  von  Ross,  McDonagh  und  anderen 
Autoren  über  den  Lebenscyclus  der  Spirochaeta  pallida  erschienen,  nahm 
ich  frühere  Versuche,  die  Spirochaeten  lebend  zu  färben,  wieder  auf  und 
stellte  folgende  Farbe  her  :  ca.  50  Gr.  einer  5  prozentigen  Boraxlösung  werden 
6  Stunden  lang  im  Wasserbade  gekocht  und  langsam  mit  5  Gr.  Grübler  schem 
Methylenviolett  und  30  Gr.  Methylviolett  übersättigt.  Die  filtrierte  Lösung 
färbt  die  Balanitis-  und  Mundspirochaeten  momentan,  ebenso  Lues- 
spirochaeten  aus  der  Kultur,  dagegen  nicht  Gewebsspirochaeten.  Eine 
zarte  Färbung  dieser  kann  erzielt  werden,  wenn  man  zur  Herstellung  der 
Lösung  ausser  den  genannten  Farbstoffen  noch  5  Gr.  Methylenblau 
verwendet.  Die  Präparate  werden  folgendermassen  hergestellt  :  man 
nimmt  mit  der  Platinöse  einen  Tropfen  von  Balanitiseiter  oder  Stomatitis- 
sekret  oder  einen  Tropfen  der  Kulturflüssigkeit  auf  das  Deckglas,  und 
vermischt  den  Tropfen,  solange  er  noch  feucht  ist,  mit  2  Tropfen  der 
Farbe.  Alsdann  wird  ein  Deckglas  aufgelegt  und  das  Präparat  mit  einer 
Mischung  von  Wachs  und  Colophonium  zu  gleichen  Teilen  umrahmt. 
Diese  Methode  ermöglicht  es,  in  den  Bau  der  Spirochaeten  einen  Einblick 
zu  erhalten,  ohne  dass  ihre  Struktur  durch  Austrocknen  oder  Behandlung 
mit  scharfen  Mitteln  verändert  oder  verstümmelt  ist.  An  den  so  gefärbten 
Spirochaeten  von  Pallidakulturen,  Balanitiseiter  und  Sekret  von  Stomatitis 
mercurialis  habe  ich  auffällige  Befunde  erhoben.  Aus  der  Fülle  derselben 
hebe  ich  nur  die  immer  wiederkehrenden  typischen  hervor.  Die  von 
Herxheimer  beobachtete  und  von  ihm  als  Kerne,  Centrosomen  und  Ble- 
pharoblasten  gedeuteten  Knötchen  habe  ich  schon  früher  vital  gefärbt 
und  beschrieben.  Diese  Knötchen  sitzen  entweder  seiten-  oder  end¬ 
ständig.  Als  neuen  Befund  konnte  ich  feststellen,  dass  diese  Knötchen  vom 
Leib  der  Spirochaeten  abgerückt  sind.  Diese  durch  einen  Stiel  mit  den 
Spirochaeten  verbundene  Gebilde  bezeichne  ich  je  nach  ihrem  Sitz  als 
seiten-  oder  endständige  Spirochaetenknospen.  Diese  seiten-  oder  endstän¬ 
digen  Knospen  können  sich  nach  zwei  Richtungen  entwickeln,  entweder 
wachsen  sie  zu  neuen  Spirochaeten  aus  oder  sie  können  sich  teilen. 
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Dadurch  entstehen  Gebilde,  die  ich  je  nach  ihrem  Sitz  als  seiten-  resp. 
endständige  Spirochaeten^o/flLn  bezeichne.  Diese  Spirochaetendolden 
können  sich  zu  Riesendolden  auswachsen,  an  denen  man  in  einer  zoo- 
glöaähnlichen  Masse  dunkle  Körner  eingelagert  findet.  Die  gleichen 
Gebilde  werden  nun  auch  neben  den  Spirochaeten  gefunden,  sodass  ich  den 
Schluss  gezogen  habe,  dass  sie  sich  von  der  Spirochaete  trennen  und  ein 
selbständiges  Dasein  führen  können.  Den  Schlüssel  zur  Lösung  dieser 
Erscheinungen  fand  ich,  als  ich  eine  mir  von  College  Sowade  in  Halle 
gütigst  überlassene  Reinkultur  mit  meiner  Methode  untersuchen  konnte. 
Ich  sah  nämlich  besonders  in  einem  Präparat  zahlreiche  Gebilde  in  lebhafter 
Bewegung,  die  genau  den  freigewordenen  Spirochaetenknospen  entsprechen 
und  eine  Spirochaeten windung  besassen,  ich  sah  solche  Gebilde  mit  2,  3, 
4  und  mehr  Windungen  und  habe  aus  diesen  Beobachtungen  den  Schluss 
gezogen,  dass  aus  den  freien  Spirochaetenknospen  sich  die  jungen  Spiro - 
chaeten  entwickeln  können.  Vor  mir  haben  schon  Noguchi  und  Toma- 
zewski  in  der  Kultur  Spirochaeten  mit  3  Windungen  beschrieben,  die  am 
Ende  ein  Knötchen  trugen.  Das  Köpfchen  kann  sich  wieder  teilen  und 
es  kann  so  das  Bild  der  Längsteilung  der  Spirochaeten  entstehen.  Zum 
Schlüsse  habe  ich  noch  eines  Befundes  zu  gedenken,  dem  ich  zunächst 
selber  misstrauisch  gegenüberstand  und  den  ich  erst  registrierte,  als  er 
sich  in  der  Reinkultur  So  wades  fast  in  allen  Präparaten  fand.  Fouqué  hat 
zuerst  die  gestreckten  Formen  der  Spirochaeta  pallida  beschrieben.  Diese 
Formen  sind  in  der  Kultur  ausserordentlich  häufig  zu  sehen.  Es  finden 
sich  nun  Bilder,  bei  denen  man  Uebergänge  von  einer  gewundenen  Spiro¬ 
chaete  zur  gestreckten  Form  und  von  dieser  zu  einer  Segmentierung  mit 
deutlicher  Seiten  Sprossung  findet.  Auf  Grund  dieser  Befunde  muss  von 
neuem  die  Frage  diskutiert  werden,  ob  wir  noch  berechtigt  sind,  die 
Spirochaete  als  ein  protozoisches  Gebilde  zu  bezeichnen,  und  ob  sie 
nicht  vielmehr,  wie  Robert  Koch,  Gross  u.  a.  meinten,  ein  pflanzlicher 
Parasit  sei,  dem  nach  den  geschilderten  Beobachtungen  die  Eigenschaft 
zur  Bildung  von  Sporen  zukommt,  aus  denen  sich  neue  Spirochaeten  ent¬ 
wickeln  können.  Ich  habe  nun  noch  2  Einwänden  gegen  meine  Befunde 
zu  begegnen.  Der  erste  ist  der,  ob  wir  es  nicht  mit  Anlagerung  von  Farb¬ 
stoff  kör  per  chen  und  N ährbodenteilchen  zu  tun  haben,  zumal  auch  die  Parti¬ 
kelchen  der  letzteren  sich  intensiv  mitfärben.  Dieser  Einwand  ist  dadurch 
widerlegt,  dass  alle  geschilderten  Beobachtungen  auch  im  Dunkelfeld  ohne 
Zusatz  von  Farbe  nachweisbar  sind,  wenn  man  sich  statt  des  schwachen 
Okulars  des  starken  Kompensationsokulars  12  bedient.  Alsdann  erscheinen 
Seitenknospen  und  Dolden  als  der  Spirochaete  anhängende  porcellanweisse 
Gebilde,  die  häufig  lebhaft  schlagende  und  schwingende  Bewegungen  um  die 
Spirochaete  ausführen.  Obwohl  im  Dunkelfeld  Nährstoffpartikelchen  durch 
ihr  schwaches  Lichtbrechungsvermögen  und  ihre  Homogenität  sich  von 
allen  Knospen  deutlich  unterscheiden,  kann  ich  auch  diesem  Einwand 
noch  dadurch  widerlegen,  dass  die  geschilderten  Vorgänge  auch  bei  den 
Spirochaeten  des  Primäraffekts  und  der  Condylome  sowohl  bei  Vital¬ 
färbung  als  auch  im  Dunkelfeld  erhoben  werden  konnten.  Hier  ist  kein 
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Nährbodenpartikelchen  vorhanden  und  hier,  wie  in  den  anderen  Objekten, 
handelt  es  sich  um  wohl  organisierte  und  strukturierte  Bildungenen  im  Gegensatz 
zu  den  strukturlosen  Anhängen  der  Nährboden.  So  kann  ich  als  Ausdruck 
meiner  persönlichen  Meinung,  solange  keine  bessere  Erklärung  gefunden 
wird,  aus  der  Prüfung  von  3  Reinkulturen  und  4  Mischkulturen ,  mehreren 
Balanitis-  und  Stomatitis/ ällen  in  Hunderten  von  Präparaten  die  Ueber- 
zeugung  aussprechen,  dass  die  Spirochaete  der  Lues,  der  Balanitis  und  Sto¬ 
matitis  mercurialis  pflanzliche  Gebilde  sind,  die  sich  durch  Sporenbildung 
vermehren.  Zum  Schlüsse  spreche  ich  die  Hoffnung  aus,  dass  das  Prinzip 
der  Färbung  unhxierter  Präparate  sich  auch  an  anderen  Objekten  als 
nutzbar  erweisen  möge. 


[Thursday  Afternoon,  August  7] 
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DE  L’HOMME  ET  SUR  LA  SIGNIFICATION  GÉNÉ¬ 
RALE  DE  CES  ORGANITES  DU  PROTOPLASMA 

Par  MM.  les  Docteurs  J.  NICOLAS,  C.  REGAUD  et  M.  FAVRE, 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 

Nous  avons  étudié  les  glandes  sébacées  dans  de  petits  morceaux  de 
peau  humaine  prélevés  à  une  certaine  distance  d’un  épithéliome  du  nez, 
chez  une  femme  adulte.  Il  y  a  là,  on  le  sait,  des  glandes  sébacées  s’ouvrant 
directement  à  la  surface  de  la  peau. 

Les  pièces  ont  été  traitées  par  les  méthodes  que  nous  avons  indiquées 
dans  l’article  précédent,  consacré  aux  glandes  sudoripares. 

Des  deux  espèces  de  cellules  qui  constituent  l’épithélium  des  glandes 
sébacées  (cellules  de  la  formation  cloisonnante,  cellules  à  évolution 
sébacée),  seules  les  cellules  sébacées  nous  ont  montré  des  mitochondries. 
On  admet  que  les  cellules  de  la  formation  cloisonnante  sont  des  cellules 
soeurs  des  cellules  sébacées,  c’est-à-dire  qu’elles  proviennent  comme 
celles-ci  de  l’assise  génératrice  de  la  glande,  mais  il  ne  se  forme  pas  de 
graisse  dans  leur  protoplasma. 

Il  est  facile  de  suivre  l’évolution  des  cellules  sébacées  depuis  la  couche 
génératrice  indifférenciée,  jusqu’au  moment  où  elles  éclatent  pour  former  le 
sebum,  à  la  condition  de  considérer  un  certain  nombre  d’acini  de  la  même 
glande  :  car  dans  un  même  acinus,  tous  les  stades  ne  sont  pas  simultané¬ 
ment  présents,  du  moins  en  chaque  point  d’une  seule  coupe. 

Les  cellules  les  plus  jeunes,  celles  qui  forment  la  couche  génératrice, 
sont  disposées  en  une  seule  assise,  à  la  façon  de  croissants,  en  divers  points 
de  la  périphérie  de  tout  acinus.  Les  plus  jeunes  de  toutes  ne  contiennent 
pas  encore  de  gouttelettes  de  graisse.  On  y  voit  néanmoins  de  nombreuses 
mitochondries,  la  plupart  granuleuses,  quelques-unes  en  forme  de  bacilles 
courts. 

Dans  les  cellules  encore  situées  contre  la  vitrée  ou  bien  déjà  repoussées 
en  dedans  de  la  couche  génératrice  mais  dont  le  protoplasma  commence 
à  montrer  quelques  gouttelettes  de  graisse,  petites  et  largement  séparées 
les  unes  des  autres,  les  mitochondries  sont  plus  nombreuses  que  dans  les 
cellules  précédentes.  Ces  mitochondries  sont  en  majeure  partie  de  forme 
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granuleuse,  mais  les  éléments  bacilliformes  sont  plus  nombreux  et  des 
filaments  plus  longs  commencent  à  apparaître.  Il  y  a  autour  du  noyau 
une  couronne  épaisse  et  compacte,  de  granulations  mitochondriales  tandis 
que  des  granulations,  des  bâtonnets  et  des  filaments  se  répandent  de  là 
entre  les  travées  protoplasmiques  qui  séparent  les  gouttelettes  graisseuses. 
Parmi  les  granulations  mitochondriales  on  voit  quelques  mitochondries 
vésiculeuses  à  centre  incolorable.  Quelquefois  une  formation  vésiculeuse 
est  développée  le  long  d’un  filament.  Dans  les  cellules  sébacées  plus 
volumineuses,  le  contour  cellulaire  devient  parfaitement  net,  tandis  qu’il 
était  invisible  et  comme  masqué  dans  les  jeunes  cellules.  Les  gouttelettes 
de  graisses  dissoutes  par  les  réactifs  ont  laissé  à  leur  place  des  vacuoles 
arrondies,  de  grosseur  inégale,  et  encore  largement  séparées  par  des  travées 
protoplasmiques  épaisses.  Les  mitochondries  sont  encore  très  nombreuses, 
mais  elles  ne  sont  plus  accumulées  en  aussi  grand  nombre  autour  du 
noyau  ;  elles  sont  principalement  réparties  dans  les  travées  protoplas¬ 
miques  presque  toutes  sous  forme  de  longs  chondriocontes. 

Dans  les  cellules  sébacées  très  volumineuses,  les  gouttelettes  de  graisse 
sont  grosses  et  serrées  ;  les  travées  protoplasmiques,  intravacuolaires, 
sont  amincies  ;  les  chondriocontes  ne  sont  plus  guère  représentés  et  se 
sont,  semble-t-il,  transformées  en  mitochondries  granuleuses.  Ces  granula¬ 
tions  mitochondriales,  très  nombreuses,  sont  souvent  en  bordure  autour 
des  vacuoles,  formant  autour  de  celles-ci  des  couronnes  assez  régulières. 

Près  du  centre  des  acini  sébacés  on  voit  des  cellules  très  grosses, 
arrondies,  dont  le  protoplasma  criblé  de  gros  trous  n’est  plus  qu’une  sorte 
de  délicate  dentelle  :  les  gouttelettes  de  graisse  ont  commencé  à  confluer 
les  unes  dans  les  autres.  Le  noyau  est  le  plus  souvent  déjà  ratatiné, 
parfois  colorable  en  noir.  Dans  ces  cellules,  sur  le  point  d’éclater  et  de  se 
désintégrer  pour  mettre  en  liberté  le  produit  de  sécrétion  qu’elles  ont 
peu  à  peu  accumulé,  les  granulations  mitochondriales  persistent,  à 
l’exclusion  des  filaments  ;  ces  granulations  ont  les  mêmes  caractères  que 
précédemment  pour  leur  forme  et  leur  colorabilité,  mais  elles  ne  se  trouvent 
plus  guère  qu’aux  points  nodaux  des  trabécules  protoplasmiques.  A 
aucun  stade  de  l’évolution  des  gouttelettes  graisseuses  leur  paroi  proto¬ 
plasmique  n’est  colorable  en  noir,  sauf  à  l’état  de  mitochondries  vési¬ 
culeuses  fines. 

Tels  sont  les  faits  relatifs  aux  mitochondries  que  nous  avons  pu  observer 
dans  les  cellules  sébacées.  On  peut  les  résumer  ainsi.  La  forme  initiale 
de  l’élément  mitochondrial  est  la  granulation  ;  à  cette  forme  succède 
la  forme  filamenteuse,  enfin  de  nouveau  reparaît  pour  persister  jusqu’à 
la  fin  la  forme  granuleuse.  Dans  les  cellules  jeunes,  à  un  certain  stade, 
les  granulations  mitochondriales  ont  une  disposition  périnucléaire  pré¬ 
dominante  ;  plus  tard,  elles  se  répandent  dans  tout  le  corps  cellulaire, 
entre  les  enclaves  sécrétées.  La  forme  vésiculeuse  des  mitochondries  se 
voit  principalement  dans  les  cellules  jeunes;  elle  est  relativement  rare. 

Nous  croyons  que  les  mitochondries  vésiculeuses  représentent  les 
ébauches  des  gouttelettes  graisseuses.  Des  faits  analogues  ont  été 
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observés  autrefois  par  Altmann  (1892),  plus  récemment  par  Tun  de  nous 
dans  le  syncytium  nourricier  de  l'épithélium  séminal;  par  Mlle  Loyez 
dans  les  ovocytes  ;  par  Dubreuil  dans  les  cellules  adipeuses  du  tissu 
conjonctif  lâche  ;  par  Hoven,  dans  les  cellules  de  la  glande  mammaire, 
etc.,  c’est  là  un  processus  général  bien  connu. 

Nous  n'avons  pas  connaissance  de  travaux  antérieurs  dans  lesquels 
les  mitochondries  des  glandes  sébacées  aient  été  décrites.  Mais  les  faits 
très  simples  que  nous  venons  de  rapporter,  par  les  déductions  qu'on  en 
peut  tirer,  dépassent  en  intérêt  le  tout  petit  chapitre  des  glandes  sébacées. 

Il  est  admis  maintenant,  à  la  suite  des  travaux  de  l'un  de  nous  sur  la 
formation  des  enclaves  sécrétoires,  dans  le  rein  des  ophidiens  (Regaud), 
dans  les  cellules  séro-zymogènes  des  glandes  de  l’estomac  (Regaud)  et 
des  glandes  salivaires  (Regaud  et  Mawas),  travaux  confirmés  dans  divers 
autres  objets  d’étude  par  plusieurs  auteurs,  que  les  mitochondries  servent 
à  former  les  ébauches  ou  plastes  des  enclaves  sécrétoires.  La  doctrine 
autrefois  énoncée  par  Altmann  pour  les  ‘  granula  '  et  les  ‘  filaments 
végétatifs  ',  qu’on  a  montrés  depuis  correspondre  en  partie  aux  mito¬ 
chondries  des  glandes  sébacées  n’infirme  pas  cette  théorie,  bien  au  con¬ 
traire.  Mais  elle  contribue  à  la  compléter. 

En  effet,  les  mitochondries  des  cellules  sébacées  ne  sauraient  avoir 
seulement  qu’un  rôle  de  plastes.  Dans  les  cellules  sébacées  un  peu 
avancées  en  évolution,  il  est  douteux  que  de  nouvelles  gouttelettes  grais¬ 
seuses  continuent  à  se  former  ;  l’augmentation  du  produit  de  sécrétion 
se  fait  exclusivement,  semble-t-il,  par  augmentation  de  volume  des  goutte¬ 
lettes  préexistantes.  Dans  ces  cellules  holocrines,  qui  n’ont  qu’un  seul 
cycle  sécrétoire  pendant  toute  leur  existance,  la  formation  des  plastes 
ou  ébauches  des  enclaves  sécrétoires  semble  limitée  à  l’état  jeune  de  la 
cellule.  Or,  les  mitochondries  ne  disparaissent  pas  après  la  formation 
des  plastes  (mitochondries  vésiculeuses),  elles  persistent  jusqu’au  dernier 
moment  de  la  cellule.  Quel  est  donc  leur  rôle,  à  ce  moment  ? 

Leur  rôle,  croyons-nous,  est  celui  que  l’un  de  nous  a  déjà  indiqué  à 
plusieurs  reprises,  à  propos  de  cellules  qui  sécrètent  sans  former  de  produits 
figurés  (rein  des  mammifères,  en  général),  ou  qui  fonctionnent  chimique¬ 
ment  sans  sécréter  (cellules  musculaires,  par  exemple)  :  c’est  le  rôle  d’ex¬ 
tracteurs  électifs,  d’éclectosomes.  Elles  puisent  dans  les  matériaux 
chimiques,  que  la  circulation  amène  au  contact  de  la  cellule,  ceux  qui 
sont  nécessaires  au  fonctionnement  propre  de  celle-ci  ;  elles  les  accumulent 
et  les  élaborent,  ou  bien  les  cèdent  au  protoplasme  ambiant.  Telle  semble 
être  la  fonction  de  ces  mitochondries  granuleuses  qui  subsistent  dans  les 
minces  travées  protoplasmiques,  disposées  en  colonnes  autour  des  goutte¬ 
lettes  graisseuses.  Ainsi  s’explique  la  persistance  de  mitochondries  jusqu’au 
terme  de  l’accumulation  du  produit  de  sécrétion,  dans  des  cellules  qui 
vont  bientôt  périr  en  mettant  celui-ci  en  liberté. 

C’est  surtout  pour  les  cellules  sébacées,  cellules  holocrines  et  absolu¬ 
ment  stériles,  qu’il  est  impossible  d’admettre  le  rôle  d’ ‘  organites  hérédi¬ 
taires  ’,  que  Meves  a  cru  devoir  leur  attribuer  en  considération  de  leur 
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présence  clans  les  cellules  de  F  embryon.  Dans  les  cellules  sébacées,  il 
est  clair  que  les  mitochondries  fonctionnent  en  vue  de  la  cellule  même  qui 
les  contient  et  qu'elles  ne  représentent  ni  un  matériel  de  réserve,  ni  une 
substance  héréditaire  destinée  à  des  différenciations  ultérieures. 

Or,  les  formations  mitochondriales  des  cellules  sébacées  sont  de  tout 
point  identiques  aux  formations  mitochondriales  des  ovules  et  des  cellules 
embryonnaires.  Pourquoi  ne  pas  admettre  que,  dans  ces  derniers  élé¬ 
ments,  comme  dans  toutes  les  cellules  des  tissus  adultes,  le  chondriome 
a  un  rôle  f  éclectique  '  général,  en  rapport  avec  le  propre  fonctionnement 
de  chaque  cellule  pour  elle-même  ?  On  ne  saurait  dénier  a  priori  aux 
mitochondries,  pas  plus  qu'à  toute  autre  partie  constituante  de  la  cellule, 
la  signification  du  matériel  héréditaire,  mais  les  considérations  que  nous 
venons  de  développer  démontrent  que  cette  interprétation  du  chondriome 
est  à  la  fois  moins  générale  et  surtout  moins  établie  que  sa  fonction 
éclectique. 


[Thursday  Afternoon,  August  7] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

SUR  LA  FINE  STRUCTURE  DES  GLANDES  SUDORI- 
PARES  DE  L’HOMME,  PARTICULIÈREMENT  EN  CE 
QUI  CONCERNE  LES  MITOCHONDRIES  ET  LES 
PHÉNOMÈNES  DE  SÉCRÉTION 

Par  MM.  les  Docteurs  J.  NICOLAS,  C.  REGAUD  et  M.  FAVRE, 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 

Nos  recherches  ont  porté  principalement  sur  de  petits  morceaux  de 
peau  saine  de  l’homme  adulte  prélevés  au  cours  d’opérations  chirurgicales 
dans  les  régions  suivantes  :  pulpe  digitale,  région  axillaire,  scrotum,  nez. 
Ces  fragments  ont  été  examinés  au  point  de  vue  des  formations  mitochon¬ 
driales  et  des  phénomènes  protoplasmiques  en  rapport  avec  la  sécrétion 
sudorale  par  la  méthode  de  C.  Regaud  (ûxation  au  bichromate  formol, 
mordançage  à  la  solution  de  bichromate  de  potassium  à  3  pour  cent, 
prolongée 'de  8  jours  à  1  mois,  coloration  à  l’hématoxyline  ferrique). 

Dans  les  préparations  ainsi  obtenues,  les  cellules  myoépithéliales  des 
glandes  sudoripares  sont  généralement  incolores,  les  noyaux  des  cellules 
glandulaires  sont  tantôt  incolores,  tantôt  teints  en  noir,  variations  de 
chromaticité  habituelles  dans  les  glandes.  Les  bandelettes  obturantes  ne 
sont  pas  colorées.  Seuls  sont  mis  en  évidence  les  grains  de  ségrégation,  les 
vésicules  lipoïdes,  les  mitochondries. 

Nous  examinerons  successivement  l’aspect  des  deux  segments  princi¬ 
paux  dont  se  compose  le  trajet  intradermique  du  canal  sudoripare  : 
d’abord  le  segment  dit  sécréteur,  partie  initiale  du  tube,  glomérule, 
ensuite  le  segment  dit  excréteur,  plus  étroit  que  le  précédent,  contenu 
d’abord  dans  la  partie  glomérulée  de  la  glande,  puis  qui  s’en  dégage  pour 
rejoindre  l’épiderme  par  un  trajet  flexueux. 

I.  Segment  dit  sécréteur.  — -  Dans  les  fibres  cellules  myoépithéliales,  nous 
avons  observé  des  granulations  très  fines  rassemblées  autour  des  noyaux 
ou  aux  deux  extrémités  du  fuseau  protoplasmique  périnucléaire.  Ces 
granulations  sont  probablement  des  mitochondries  sans  que  nous  osions 
l’affirmer,  en  raison  de  ce  fait  que  ces  granulations  forment  souvent  des 
flaques  où  l’on  ne  réussit  pas  à  les  distinguer  les  unes  des  autres. 
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Les  cellules  glandulaires  renferment  toujours  des  mitochondries.  Ces 
organites  se  présentent  tantôt  sous  la  forme  de  grains  dispersés  sans  ordre, 
tantôt  sous  forme  de  chaînettes  de  grains  (chondriomites),  tantôt  sous 
forme  de  bâtonnets  courts  et  plus  ou  moins  incurvés.  Ces  variétés 
morphologiques  sont  réparties  indifféremment,  semble-t-il,  et  paraissent 
équivalentes.  Le  diamètre  des  grains  et  des  filaments  est  plutôt  gros. 
Leur  situation  est  quelconque,  et  nous  ne  leur  avons  pas  trouvé  d’ordon¬ 
nance  définie  par  rapport  à  la  lumière  principale  du  tube  glandulaire  ou  de 
ses  diverticules  intercellulaires.  Toutes  les  cellules  glandulaires  con¬ 
tiennent  des  formations  mitochondriales,  mais  en  quantité  très  variable. 
Certaines  cellules  volumineuses,  sphériques  et  comprimant  leurs  voisines, 
d'apparence  gonflée  et  de  structure  protoplasmique  claire,  en  sont  presque 
entièrement  dépourvues.  Lorsque  les  grains  de  ségrégation  sont  colorés 
en  même  temps  que  les  mitochondries,  il  y  a  généralement  une  alternance 
entre  l’abondance  de  celles-ci  et  l’abondance  des  grains. 

Les  grains  de  ségrégation,  comme  d’ailleurs  les  formations  mitochon¬ 
driales,  ne  sont  pas  colorables  dans  toutes  les  pièces  de  peau  :  tantôt  on 
ne  réussit  à  colorer  que  les  mitochondries,  à  l’exclusion  complète  des 
grains,  tantôt  on  obtient  les  grains  à  l’exclusion  complète  des  mitochondries, 
tantôt  enfin  les  deux  formations  sont  colorées  simultanément  dans  les 
cellules  sudoripares.  Il  est  en  tous  cas  très  facile  de  distinguer  les  grains 
des  mitochondries  :  les  premiers  ont  une  disposition  et  un  calibre  absolu¬ 
ment  réguliers,  ils  occupent  toujours  la  partie  du  corps  cellulaire  située 
entre  le  noyau  et  la  lumière  canalaire. 

Les  différences  de  résultats  microtechniques  que  nous  signalons  à  propos 
des  cellules  sudoripares  sont  indépendantes  de  hasards  supposés  de  la 
fixation.  Lorsqu’on  étudie  des  coupes  du  même  morceau  de  peau  qui 
a  été  découpé  en  plusieurs  fragments  en  vue  de  mordançages  inégaux,  on 
observe  successivement  les  mitochondries  seules,  les  mitochondries  et  les 
grains,  les  grains  seuls.  Dans  la  première  préparation  les  mitochondries 
étaient  seules  colorées  ;  dans  la  deuxième  préparation  les  grains  étaient 
seuls  colorés,  mais  nous  en  avons  d’autres,  provenant  de  la  même  pièce, 
où  l’on  voit  les  deux  formations. 

Les  grains  et  les  rfritochondries  sont  d’ailleurs  colorés  avec  une  élec¬ 
tivité  parfaite,  en  noir  d’encre,  cela  dit,  pour  bien  établir  que  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  sont  absolument  différents  des  états  *  vaguement 
granuleux  ’  du  protoplasma  des  cellules  sudoripares  dont  il  est  question 
dans  mainte  description  antérieure. 

Nous  n’avons  pas  vu  les  grains  de  ségrégation  descendre  au-dessous 
de  la  partie  moyenne  du  noyau,  tandis  que  les  mitochondries,  qui  existent 
toujours  dans  la  partie  infranucléaire,  montent  ordinairement  aussi  dans 
la  partie  supranucléaire. 

Tandis  que  les  variations  d’abondance  des  mitochondries,  quoique 
certaines,  ne  sont  pas  aisément  classifiables,  du  moins  d’après  les  prépara¬ 
tions  que  nous  avons  pu  faire  jusqu’à  présent,  les  variations  des  grains  de 
ségrégation  sont  au  contraire  des  plus  régulières.  A  ce  point  de  vue  il 
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y  a  lieu  de  distinguer  quatre  variétés  d’aspect  des  cellules  sudoripares  : 
(a)  cellules  dont  la  région  supranucléaire  est  complètement  bourrée  de 
grains  tous  égaux  et  équidistants  ;  (b)  cellules  dont  la  région  supranu¬ 
cléaire  contient  à  la  fois  des  grains  et  de  petites  vacuoles  non  colorées, 
régulières,  donnant  au  protoplasma  un  aspect  spongieux  ;  (c)  cellules  dont 
la  région  supranucléaire  ne  contient  que  des  vacuoles,  sans  aucun  grain  ; 
(d)  cellules  dont  la  région  supranucléaire  est  formée  de  protoplasma 
homogène  et  ne  contient  ni  grains  ni  vacuoles. 

Il  est  certain  que  ces  aspects  différents  correspondent  à  des  stades 
successifs  dans  le  fonctionnement  de  la  cellule  sudoripare:  maturation, 
accumulation,  dissolution  des  grains.  Mais  il  est  nécessaire  que  des  ex¬ 
périences  méthodiques  nous  apportent  la  certitude,  pour  l’exacte  sériation 
de  ces  stades. 

Il  y  a  une  similitude  remarquable  entre  les  images  que  nous  avons 
observées  dans  les  cellules  sudoripares,  lorsqu’elles  sont  bourrées  de  leurs 
grains  de  ségrégation,  et  celles  que  les  mêmes  conditions  de  fixation  per¬ 
mettent  d’observer  dans  les  cellules  séro-zymogènes  des  glandes  salivaires. 
Mais,  tandis  que  les  relations  entre  les  mitochondries  et  les  grains  sont 
évidentes  dans  la  cellule  séro-zymogène,  au  point  que  la  transformation 
sur  place  des  mitochondries  en  grains  est  un  fait  facile  à  observer  (Regaud 
et  Mawas,  1909),  nous  n’avons  pas  encore  réussi  à  obtenir  la  même  démon¬ 
stration  pour  la  cellule  sudoripare.  Nous  avons  seulement  observé  l’alter¬ 
nance  des  grains  et  des  mitochondries,  lorsque  les  deux  formations  sont 
mises  en  évidence  dans  la  même  préparation.  Voici  peut-être  l’explica¬ 
tion  de  cette  différence  de  résultats  :  dans  les  cellules  salivaires  étudiées 
par  Regaud  et  Mawas,  les  formations  mitochondriales  étaient  représentées 
surtout  par  de  long  bâtonnets  flexueux  (chondriocontes),  sur  le  trajet  des¬ 
quels  les  ébauches  des  grains  de  ségrégation  apparaissent  comme  des 
renflements  en  grains  de  chapelet.  Dans  la  cellule  sudoripare,  au  con¬ 
traire,  il  n’y  a  que  de  très  courts  bâtonnets  et  surtout  des  mitochondries 
granuleuses  :  la  transformation  de  celles-ci  en  ébauches  de  grains  serait 
à  priori  un  phénomène  peu  facile  à  voir.  Nous  espérons  obtenir  la  démon¬ 
stration  définitive  de  la  formation  des  grains  aux  dépens  de  granulations 
mitochondriales  dans  les  cellules  sudoripares,  en  étudiant  un  autre  objet 
que  les  glandes  de  l’homme,  afin  de  mettre  les  glandes  expérimentalement 
dans  des  conditions  de  fonctionnement  mieux  déterminées  que  celles 
qu’on  peut  avoir  en  prenant  au  hasard  la  peau  humaine. 

Parmi  les  granulations  mitochondriales  colorées  en  noir  d’encre  dans 
toute  leur  épaisseur,  il  y  a  de  rares  mitochondries,  qui  sont  à  la  fois  plus 
grosses  et  d’aspect  vésiculeux  ;  leur  centre  est  incolore.  Nous  croyons 
que  ces  mitochondries  vésiculeuses  sont  en  rapport  avec  la  formation  des 
gouttelettes  de  graisse  qu’on  a  trouvées  depuis  longtemps  en  abondance 
très  variable  dans  les  glandes  sudoripares.  Voici  un  fait  qui  nous  semble 
en  faveur  de  cette  interprétation  :  nous  avons  par  la  même  méthode  mis 
en  évidence,  parfois  dans  les  cellules  sudoripares,  de  plus  grosses  vésicules, 
dont  le  centre  incolore  est  circonscrit  par  un  anneau  mince  coloré  en  noir. 
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Ces  dernières  formations  sont  certainement  des  enclaves  graisseuses  en 
voie  cL accroissement  ;  il  est  vraisemblable  qu'elles  représentent  un  état 
plus  avancé  des  mitochondries  vésiculeuses. 

Nous  avons  aussi  rencontré  dans  les  cellules  sudoripares  des  corps 
bacillif ormes  droits,  renfermant  en  leur  milieu  une  vacuole  incolore,  rappe¬ 
lant  certains  microbes  avec  leur  spore.  Nous  ne  savons  pas  encore  leur 
signification. 

II.  Segment  dit  excréteur.  —  On  sait  que  l’épithélium  de  ce  segment 
est  formé  de  deux  assises  cellulaires  superposées.  Les  cellules  de  la 
couche  externe  ont  un  noyau  très  gros  relativement  au  corps  cellulaire. 
Ce  noyau,  de  forme  un  peu  irrégulière,  contient  un  ou  deux  nucléoles  et 
des  croûtelles  chromatiques  colorables  en  noir.  Le  protoplasma  est 
parsemé  d’une  grande  quantité  de  mitochondries  granuleuses,  dont  la 
plupart  ont  une  situation  périnucléaire  très  évidente.  Nous  n’avons 
pas  observé  de  variations  bien  nettes  de  ces  mitochondries. 

Les  cellules  de  la  couche  interne  bordent  le  canal  glandulaire,  très  étroit 
et  pourvu  de  diverticules  intercellulaires  rudimentaires.  Dans  la  région 
juxtacanalaire,  le  protoplasma  de  ces  cellules  est  très  dense,  homogène  un 
peu  à  la  manière  d’une  cuticule.  Au  point  de  vue  des  mitochondries,  ces 
cellules  internes  se  sont  présentées  à  nous  dans  deux  conditions  opposées. 
Dans  .certaines  pièces  de  peau  elles  étaient  complètement  dépourvues  de 
mitochondries,  dans  d’autres,  elles  en  renfermaient  un  assez  grand  nombre. 
Nous  ne  savons  pas  s’il  s’agit  ou  non  d’une  variation  cyclique. 

A  notre  connaissance,  les  mitochondries  des  glandes  sudoripares  n’ont 
été  ni  décrites  ni  figurées  jusqu’à  présent.  Il  n’en  est  peut-être  pas  de 
même  des  grains  de  ségrégation. 

La  plupart  des  auteurs  décrivent  le  protoplasma  des  glandes  sudori¬ 
pares  comme  vaguement  ‘  granuleux  ’.  Cet  état  correspond  sans  doute 
à  des  mitochondries  et  à  des  grains  mal  conservés  par  une  fixation  non 
appropriée.  ‘  Le  corps  cellulaire,  dit  Branca  1  en  parlant  des  cellules 
sudoripares  en  général,  est  semé  de  granulations  de  taille  inégale,  qui  se 
rapportent  à  deux  types  :  les  unes  sont  constituées  par  de  la  graisse  ; 
les  autres,  après  l’action  du  xylol  et  de  la  térébenthine,  se  colorent  en 
noir  avec  l’hématoxyline  au  fer  ou  l’acide  osmique  ;  ce  sont  peut-être  des 
granulations  pigmentaires.’  Cette  phrase,  qui  résumait  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  sur  la  structure  du  protoplasma  et  les  enclaves  sécré¬ 
toires  des  cellules  sudoripares,  ne  répond  plus  à  la  réalité.  Il  y  a  bien  des 
enclaves  de  nature  grasse  dans  les  cellules  sudoripares,  elles  y  sont  fort 
variables  selon  les  régions  du  tégument  que  l’on  considère,  mais  leur 
présence  constante  permet  d’attribuer  à  ces  cellules  une  fonction  pimé- 
logène  (Renaut).  Il  y  a  aussi  des  enclaves  naturellement  colorées,  qui  se 
confondent  parfois  avec  les  gouttelettes  graisseuses  (graisse  colorée)  ou 

1  Branca,  A.,  Tégument  externe  et  ses  dérivés  (Traité  d’ Anatomie  humaine  de 
Poirier,  Charpy  et  Nicolas,  éd.  de  1912,  t.  v,  fase.  2). 
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bien  constituent  peut-être,  dans  certains  cas,  clés  corps  distincts.  Mais 
nous  avons  aussi  vu  des  grains  de  ségrégation  parfaitement  authentiques, 
homologues  de  ceux  qu’on  connaît  dans  beaucoup  cle  cellules  glandulaires. 
On  ne  les  a  guère  vus  jusqu’à  présent  parce  qu’on  avait  coutume  de 
fixer  les  glandes  de  la  peau  avec  des  fixateurs  acétiques  qui  détruisent  ces 
grains. 

On  considère  généralement  la  portion  dite  excrétante  du  tube  sudori¬ 
pare  comme  n’ayant  aucun  rôle  glandulaire.  Branca  qualifie  de  cuticule 
rigide  et  résistante  la  bordure  protoplasmique  dense  des  cellules.  ‘  La 
présence  de  cette  formation,  ajoute-t-il,  indique  assez  qu’il  ne  se  passe 
aucun  phénomène  de  sécrétion  au  niveau  de  canal  sudoripare.’ 

Cette  conclusion  nous  semble  trop  affirmative.  Nous  ne  concevons 
plus  les  canaux  excréteurs  des  glandes  comme  des  tuyaux  à  parois  inertes 
n’ayant  qu’un  simple  rôle  d’évacuation.  Nous  croyons  qu’en  général  les 
canaux  dits  '  excréteurs  ’  des  glandes  ont  un  rôle  sécréteur,  plus  ou  moins 
important  ou  effacé,  selon  les  cas.  Il  y  a  longtemps  qu’on  a  émis  et  cherché 
à  démontrer  cette  idée  pour  les  canaux  'excréteurs’  des  glandes  salivaires. 
Nous  pensons  qu’elle  s’applique  aussi  au  ségment  '  excréteur  ’  des  glandes 
sudoripares.  La  présence  de  mitochondries  dans  les  deux  couches  cellu¬ 
laires  de  ce  segment,  et  les  variations  de  ces  mitochondries  dans  les  cellules 
de  la  couche  externe,  sont  des  symptômes  non  douteux  d’une  activité 
glandulaire  encore  imprécise. 


[Thursday  Afternoon,  August  7] 
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SUR  UNE  VARIÉTÉ  D’ADÉNITE  INGUINALE  SUBAIGUË 
A  FOYERS  PURULENTS  INTRAGANGLIONNAIRES, 
NON  CHANCRELLEUSE,  NON  TUBERCULEUSE, 
D’ORIGINE  GÉNITALE  PROBABLE,  PEUT-ÊTRE 
VÉNÉRIENNE.  LYMPHOGRANULOMATOSE  LOCA¬ 
LISÉE  ET  SUPPURÉE  DE  L’AINE 

Par  MM.  les  Docteurs  NICOLAS,  DURAND  et  FAVRE, 

de  l’Université  de  Lyon 

Nous  étudions  depuis  plusieurs  années  une  variété  assez  particulière 
de  ganglions  de  l’aine.  Nous  en  possédons  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  et  nous  pouvons  maintenant  fournir  à  ce  sujet  des  données  assez 
précises.  Il  s’agit  d’une  adénopathie  subaiguë  ou  chronique  qui  peut 
assez  facilement  être  confondue  avec  la  tuberculose,  mais  qui  peut  et 
qui  doit  pourtant  en  être  distinguée.  Les  caractères  cliniques,  la  constitu¬ 
tion  anatomo-pathologique,  l’évolution  et  le  traitement  nous  paraissent 
maintenant  assez  précisés  pour  mériter  de  vous  être  présentés.  Mal¬ 
heureusement  et  malgré  toutes  nos  recherches  l’étiologie  en  demeure 
jusqu’ici  assez  obscure.  Cependant  un  point  de  cette  étiologie  semble 
prendre  assez  de  valeur,  c’est  son  origine  génitale  probable,  peut-être 
même  vénérienne,  et  c’est  à  cause  de  cela  qu’au  lieu  de  nous  borner  à  laisser 
cette  affection  dans  le  domaine  purement  chirurgical,  nous  avons  cru 
utile  de  la  faire  connaître  à  la  section  de  syphilographie  et  de  vénéréologie. 

Quand  nous  avons  commencé  à  étudier  ces  ganglions,  nous  avons 
cru  d’abord  qu’ils  n’avaient  pas  été  décrits  à  part,  mais  nous  avons  vu 
bientôt  que  Velpeau,  Chassaignac  autrefois,  Ch.  Nélaton,  Lejars,  Imbert 
(de  Marseille),  et  plusieurs  autres  auteurs  (Thèses  de  L’Hardy,  1895  ; 
Chavanne,  1903  ;  Dugas,  1909)  avaient  reconnu  l’individualité  de  cette 
adénopathie.  Marion  et  Gandy  ( Archives  générales  de  Médecine,  1901) 
lui  ont  notamment  consacré  un  très  remarquable  mémoire  qui  conclut 
toutefois  à  la  nature  tuberculeuse  de  cette  affection. 

Or,  au  nom  de  la  clinique,  de  l’anatomie  pathologique,  nous  pouvons 
affirmer  aujourd’hui  que  cette  affection  n’est  pas  tuberculeuse  et  nous 
prouvons  la  véracité  de  cette  affirmation  en  disant  que  nous  avons  bien 
souvent  pratiqué  l’inoculation  au  cobaye  sans  jamais  tuberculiser  cet 
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animal.  Nous  pouvons  même  fournir  une  contre- épreuve  à  ces  inocula¬ 
tions  négatives,  car,  dans  plusieurs  cas  de  ganglions  tuberculeux  vrais, 
en  rapport  avec  une  tuberculose  testiculaire  ou  non,  l’inoculation  a  tuber- 
culisé  le  cobaye.  Nous  pouvons  en  conclure  que  la  lymphogranulo¬ 
matose  ne  tuberculise  pas  le  cobaye  et  que  les  ganglions  tuberculeux 
vrais'  de  l’aine  tuberculisent  l’animal.  Donc  cette  maladie  n’est  pas 
tuberculeuse. 

Son  étiologie  est  intéressante.  Exceptionnelle  chez  la  femme,  nous 
n’en  avons  que  3  ou  4  cas,  cette  affection  est  fréquente  chez  l’homme. 
Nous  avons  observé  un  cas  de  contagion  entre  homme  et  femme.  On  la 
voit  surtout  chez  les  gens  qui  ignorent  la  propreté  balano-préputiale. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas  nous  avons  trouvé  sur  le  gland  une 
ulcération  herpétiforme  et  nous  sommes  amenés  à  penser  que  cette 
ulcération  constitue  la  porte  d’entrée  de  l’agent  pathogène.  Malheu¬ 
reusement,  toutes  nos  recherches  bactériologiques  ont  été  vaines  sur  la 
nature  de  cet  agent,  le  pus  s’est  toujours  montré  stérile  à  l’examen 
direct,  à  la  culture  et  à  l’inoculation. 

La  pathogénie  nous  est  donc  encore  inconnue  et  appelle  de  nouvelles 
recherches. 

Ne  pouvant  caractériser  cette  affection  par  son  agent  pathogène,  nous 
avons  cru  devoir  lui  donner  un  nom  en  rapport  avec  sa  constitution 
histologique  et,  comme  cette  constitution  est  exactement,  on  le  verra 
plus  loin,  celle  de  certaines  formes  d’adénopathie  qu’on  appelle  lympho- 
granulome,  nous  avons  adopté  ce  mot.  Nous  savons  bien  que  nous  ne 
sommes  pas  en  présence  d’un  véritable  lymphogranulome,  car  cette 
maladie  est  grave,  à  évolution  progressive  et  fatale.  Mais,  en  attendant 
une  meilleure  dénomination,  nous  avons  cru  pouvoir  admettre  celle  qui 
représente  la  structure  fine  des  adénites  que  nous  étudions. 

I.  Anatomie  Pathologique.  —  Nous  avons  insisté  sur  la  topo¬ 
graphie  de  nos  ganglions  ;  nous  allons  décrire  maintenant  leurs  lésions 
macroscopiques. 

Les  ganglions  atteints  sont  nombreux,  en  général,  et  offrent  la  plupart 
du  temps,  côte  à  côte,  les  différents  degrés  des  lésions.  Ils  sont  d’abord 
peu  augumentés  de  volume,  offrant  à  la  coupe  une  surface  jaunâtre 
avec  quelques  marbrures  lie  de  vin. 

Un  peu  plus  tard,  et  le  ganglion  ayant  grossi,  la  coupe  montre  de  petits 
points  plus  colorés  et  un  peu  durs,  ayant  vaguement  l’aspect  d’une  granu¬ 
lation  tuberculeuse.  A  ce  stade,  la  substance  ganglionnaire  est  souvent 
d’une  teinte  lie  de  vin,  un  peu  succulente. 

On  voit»  ensuite  apparaître,  dans  le  plein  du  ganglion,  un  ou  plusieurs 
petits  abcès,  qui,  se  creusant  de  plus  en  plus,  ont  d’abord  la  forme  arrondie 
et  le  volume  d’une  tête  d’épingle,  puis  deviennent  plus  gros  et  prennent 
la  forme  stellaire,  irrégulière. 

Ces  abcès  peuvent  confluer,  creusant  ainsi  le  ganglion  d’une  cavité 
assez  grande,  mais  qui  ménage  toujours  une  portion  assez  importante 
du  parenchyme  ganglionnaire.  De  suite  l’idée  s’impose  que  l’ouverture 


D’ADÉNITE  INGUINALE  SUBAIGUË 


113 

de  cette  collection  laisserait  trop  de  substance  altérée  pour  que  cette 
pratique  soit  satisfaisante. 

Il  s’agit  donc  de  ganglions  tuméfiés,  infiltrés,  dans  lesquels  apparais¬ 
sent  des  points  d’infiltration,  puis  des  abcès  petits  d’abord,  grossissant 
ensuite,  irréguliers  :  la  suppuration  est  donc  intra-ganglionnaire.  Mais 
ce  mot  ne  suffit  pas  à  caractériser  l’affection,  car  il  y  a  toujours  de  la 
périadénite,  plastique  d’abord,  avec  des  micro-abcès  plus  tard  et  même 
parfois  avec  de  larges  nappes  de  suppuration  périganglionnaires.  Il  nous 
est  souvent  arrivé  d’ouvrir  une  collection  fluctuante  superficielle,  et  de 
trouver,  saillant  dans  la  cavité,  un  ganglion  parfois  énorme,  rouge,  un 
peu  tomenteux,  qui,  après  extirpation,  montrait,  à  la  coupe,  une  série 
de  petits  abcès  stellaires,  sans  communication  avec  la  nappe  périgan- 
glionnaire. 

Assez  rapidement,  grâce  surtout  à  la  périadénite,  la  peau  adhère  aux 
ganglions.  Il  s’ouvre  bientôt  un  foyer  d’adénite  ou  de  périadénite,  une 
fistule  s’établit,  une  autre  s’ouvre  plus  loin  et  ainsi  de  suite. 

Les  lésions  histologiques  ne  sont  pas  moins  remarquables. 

L’examen  d’un  ganglion,  à  un  très  faible  grossi,  sement,  pour  juger 
de  l’ensemble  des  lésions,  montre,  au  sein  d’un  parenchyme  modifié  par 
l’inflammation,  des  formations  dont  la  répartition,  la  confluence,  le 
développement  peuvent  varier,  mais  que  l’on  peut  regarder  comme 
constantes  ;  ce  sont  :  les  abcès  à  contours  irréguliers,  abcès  stellaires, 
les  gommes,  les  foyers  épithélioïdes,  les  cellules  géantes. 

Dans  son  ensemble  le  ganglion  est  profondément  transformé  par 
l’inflammation  diffuse  qui  fait  disparaître  plus  ou  moins  les  formations 
normales  ;  cordons  folliculaires,  voies  caverneuses,  assez  habituellement 
toutefois,  on  retrouve  dans  la  capsule  du  ganglion  des  follicules  persistants 
que  l’on  reconnaît  facilement  à  leur  centre  clair  et  à  leur  limitation.  C’est 
dans  la  région  médullaire  que  le  remaniement  du  parenchyme  nous 
a  toujours  paru  le  plus  constant  et  le  plus  accusé. 

Les  ganglions  qui  ne  présentent  aucun  abcès  lenticulaire  conservent 
une  architecture  générale  encore  reconnaissable  sur  nombre  de  points. 
Mais  là  où  les  abcès  confluents,  en  guêpier,  se  sont  développés,  on  n’observe 
plus  sur  les  coupes  que  de  larges  nappes  d’inflammation  diffuse,  acci¬ 
dentées  par  les  formations  déjà  énumérées. 

Les  abcès  peuvent  être  arrondis  ou  ovalaires  à  concours  réguliers. 
Plus  souvent  ils  sont  arborescents,  le  qualificatif  de  stellaires  nous  paraît 
les  désigner  mieux  encore.  Ils  envoient  en  effet  des  prolongements 
multiples,  les  uns  courts  et  trapus,  d’autres  beaucoup  plus  longs,  qui 
s’enfoncent  par  un  trajet  tortueux,  dans  l’épaisseur  du  ganglion. 

Déjà,  même  à  un  faible  grossissement,  il  est  aisé  de  constater  que  la 
bordure  de  ces  abcès  est  formée  d’une  ou  plusieurs  couches  de  cellules 
qui  prennent  vivement  l’éosine,  dont  les  noyaux  volumineux  sont  peu 
colorables  et  dont  le  protoplasma  est  très  développé.  On  reconnaît  à  cette 
description  les  cellules  épithélioïdes,  elles  sont  ici  très  typiques. 

XIII 


I 


1 14  NICOLAS,  DURAND  et  FAVRE.  SUR  UNE  VARIÉTÉ 

Quelques-unes  d’entre  elles  possèdent  deux  ou  trois  noyaux,  ce  sont 
là  de  véritables  cellules  géantes  dont  il  est  d’ailleurs  fréquent  de  rencontrer 
des  éléments  typiques,  de  grande  taille,  à  noyaux  nombreux,  dans  la 
bordure  épithélioïde  de  l’abcès. 

Ce  manteau  d’éléments  épithélioïdes  est  ordinairement  aminci  autour 
des  abcès  volumineux  ;  il  peut  être  alors  discontinu  ou  réduit  à  une 
mince  couche  de  grosses  cellules  acidophiles  arrondies.  Certains  abcès 
stellaires  ou  ûssuraires  peuvent  même  ne  pas  présenter  cette  bordure 
épithélioïde.  Dans  la  cavité  même  de  l’abcès,  les  éléments  cellulaires 
sont  en  abondance  variable.  Tantôt  très  nombreux,  tassés,  ils  sont 
parfois  séparés  les  uns  des  autres  par  d’abondants  débris  granuleux  qui 
proviennent,  nous  le  verrons  plus  loin,  de  ia  désintégration  des  gommes. 


Les  gommes  du  granulome  inguinal  n’ont  pas  la  structure  histologique 
de  la  gomme  typique,  la  gomme  syphilitique. 

On  sait  que  la  gomme  syphilitique  est  formée  d’un  centre  granuleux 
dégénéré  que  circonscrit  une  coque  plus  ou  moins  dense  de  tissu  conjonctif 
épaissi  par  l’inflammation.  Les  gommes  de  la  lymphogranulomatose 
inguinal  ont  également  un  noyau  central  dégénératif,  homogène,  fine¬ 
ment  granuleux,  mais  ici  la  bordure  scléreuse  est  remplacée  par  un  large 
revêtement  épithélioïde  communément  formé  de  plusieurs  assises  cellu¬ 
laires,  et  dans  laquelle  il  est  fréquent  cl’observer  de  belles  cellules  géantes. 

De  telles  formations  sont  très  particulières,  et  nous  n’avons  pas 
trouvé  leur  équivalent  dans  les  nombreux  cas  de  lésions  syphilitiques, 
tuberculeuses,  infectieuses  diverses,  que  nous  avons  étudiées.  Elles  sont 
réparties  en  nombre  variable  dans  les  ganglions. 

Parfois  rares,  elles  sont  abondantes  dans  certains  ganglions  ;  elles 
sont  de  taille  très  inégale. 

Les  petites  gommes  sont  remarquables  par  l’épaisseur  de  leur  couche 
épithélioïde  et  la  réduction  du  noyau  caséeux  central. 

Dans  les  gommes  plus  volumineuses,  l’amas  granuleux  axial  est 
beaucoup  plus  étendu. 

A  ce  stade  de  développement  la  gomme  ne  tarde  pas  à  subir  une 
transformation  dont  on  peut  étudier  sur  les  coupes  toutes  les  étapes  : 
c’est  la  transformation  en  abcès,  la  fonte  purulente. 

Elle  s’annonce  par  le  passage  à  travers  la  bordure  épithélioïde  d’élé¬ 
ments  cellulaires  d’abord  peu  nombreux  et  qui  pénètrent  dans  la  masse 
centrale  homogène  de  la  gomme.  Peu  à  peu,  ces  cellules  deviennent  plus 
nombreuses  et  bientôt  ce  n’est  plus  le  terme  de  gomme  qui  convient  à  la 
formation  histologique  ainsi  modifiée,  mais  celui  d’abcès. 

Sur  certaines  coupes  d’un  même  ganglion,  il  est  facile  de  reconnaître 
toutes  les  transitions  entre  la  petite  gomme  à  haute  bordure  épithélioïde, 
la  gomme  moyennement  développée  à  centre  granuleux  homogène,  la 
gomme  volumineuse  envahie  par  les  cellules  migratrices  et  l’abcès  à  bor¬ 
dure  épithélioïde. 

Devant  l’envahissement  cellulaire,  le  caséum  gommeux  disparaît  plus 
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ou  moins  complètement,  par  suite  l’abondance  variable  de  ses  débris 
granuleux  dans  le  pus  des  abcès  s’explique  tout  naturellement. 

La  gomme  du  granulome  inguinal,  quand  elle  est  de  petite  taille,  est 
d’ordinaire  arrondie.  Les  éléments  plus  volumineux  sont,  par  contre, 
souvent  irréguliers,  bourgeonnants,  de  forme  stellaire,  comme  les  abcès. 

Rien  d’étonnant  à  cela,  l’abcès  n’est  en  somme  qu  un  stade  avancé 
de  l’évolution  de  la  gomme. 

Les  amas  épithélioïdes  n’ont  pas  toujours  une  disposition  concentrique 
autour  d’un  centre  dégénératif.  On  voit,  par  places,  dans  le  parenchyme 
du  ganglion  des  nappes  géantes.  Ces  foyers  ‘  d’épithélioïdisation  ’  ne  se 
distinguent  par  aucun  caractère  de  ceux  qu’il  est  commun  d’observer 
dans  les  inflammations  tuberculeuses  et  syphilitiques. 

Ajoutons  que  les  cellules  géantes  sont  habituellement  rencontrées  sur 
les  coupes  des  ganglions.  Les  unes  ont  les  caractères  des  cellules  de 
Langhaus,  d’autres  possèdent  des  noyaux,  répartis  uniformément  dans 
tout  le  champ  protoplasmique  à  la  manière  d’un  plasmode.  Les  divers 
types  de  cellules  géantes  peuvent,  notons  le  fait,  exister  isolés  loin  de  tout 
amas  épithélioïde. 

Il  nous  reste,  pour  achever  de  donner  une  vue  d’ensemble  des  lésions, 
à  signaler  l’épaississement  du  tissu  cellulaire,  la  transformation  du  tissu 
adipeux  péri-ganglionnaire  en  nappes  cellulaires  denses. 

Les  abcès  et  les  gommes  peuvent  s’y  développer  et  l’histologie  confirme 
ce  que  nous  avait  montré  l’examen  macroscopique,  que  la  périadénite 
ne  saurait  être  regardée  comme  toujours  simplement  plastique,  comme  on 
l’avait  dit  jusqu’ici. 

Il  faut  aussi  noter  l’importance  et  la  constance  des  lésions  des  vaisseaux. 
Les  artères  et  les  veines  qui  cheminent  dans  les  territoires  conjonctifs 
à  la  périphérie  des  ganglions  sont  atteints  dès  le  début  de  l’inflammation, 
et  cette  atteinte,  qui  porte  habituellement  sur  les  tuniques  internes  des 
vaisseaux,  aboutit  fréquemment  à  leur  oblitération  complète. 

Il  nous  resterait  maintenant  à  entrer  dans  le  détail  des  lésions.  Telle 
n’est  point  notre  intention  dans  ce  travail. 

Et,  cependant,  quelques-unes  des  constatations  qui  permettent  de 
faire  l’examen  approfondi  à  proprement  parler  cytologique  du  ganglion, 
ont  une  telle  importance  que  nous  devons  y  insister. 

L’analyse  cytologique  du  pus  nous  retiendra  peu.  Tout  l’intérêt, 
par  contre,  est  dans  l’étude  des  réactions  que  présente  le  parenchyme 
du  ganglion,  dans  l’intervalle  des  formations  que  nous  avons  sommaire¬ 
ment  décrites. 

La  formule  cytologique  du  pus  du  granulome  inguinal  est  assez  parti¬ 
culière  pour  qu’on  la  signale.  C’est  une  formule  mixte,  on  n’a  pas  affaire 
ici  à  la  polynucléose  pure  du  pus  des  abcès.  Aux  polynucléaires  se 
mêlent  en  proportions  variables  de  grands  mononucléaires  acidophiles 
qui  proviennent  du  revêtement  épithélioïde  de  la  paroi.  Bon  nombre 
de  ces  derniers  éléments  jouent  le  rôle  de  macrophages.  Leur  protoplasme 
contient  des  polynucléaires  encore  reconnaissables  et  de  très  nombreux 
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amas  chromatiques  qui  paraissent  reconnaître,  pour  la  plupart,  une 
origine  nucléaire.  Dans  ces  abcès,  un  grand  nombre  de  cellules  présentent 
des  phénomènes  de  pycnose. 

Que  devient  le  parenchyme  du  ganglion  dans  l’intervalle  des  gommes, 
des  abcès,  des  nodules  épithélioïdes  ? 

A  ce  parenchyme  lymphoïde  s’est  substitué  un  tissu  inflammatoire 
dont  les  éléments  cellulaires  sont  remarquables  par  leur  polymorphisme. 
On  y  trouve,  en  effet,  plus  ou  moins  étroitement  confondus,  de  petites 
cellules  lymphoïdes,  des  mononucléaires  moyens,  des  cellules  fixes  du 
tissu  conjonctif,  des  plasmazellen  jeunes  et  adultes,  de  grandes  cellules 
mononucléées,  acidophiles,  qui  proviennent  pour  la  plupart  de  la  trans¬ 
formation  des  éléments  cellulaires  du  réticulum,  des  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles  et  éosinophiles,  des  cellules  à  granulations  baso¬ 
philes,  des  cellules  géantes.  Cette  réaction  cellulaire  ‘  bigarrée  ’  s’oppose 
à  la  réaction  lymphoïde  monomorphe  que  provoque  autour  de  ses  foyers 
la  tuberculose  ganglionnaire. 

De  fait,  autour  des  gommes,  à  la  périphérie  des  îlots  épithélioïdes,  on 
ne  retrouve  pas  la  zone  de  cellules  lymphoïdes  qui  complète  la  série 
d’édifications  du  nodule  tuberculeux  classique. 

Par  ce  polymorphisme  cellulaire,  les  ganglions  que  nous  décrivons 
se  rapprochent  d’un  type  d’adénopathie  à  allures  progressives,  dont 
l’étiologie  est  encore  imprécise  et  dont  la  caractéristique  majeure  est 
jusqu’ici  purement  histologique.  Nous  voulons  parler  de  granulomatose 
ganglionnaire  à  type  progressif. 

Prenons  en  effet  la  définition  du  granulome  malin  telle  que  nous  la 
donne  Naegeli1  :  ‘  Le  tissu  de  granulation  est  riche  en  fibroblastes,  en 
cellules  épithélioïdes,  en  cellules  géantes,  en  petites  cellules  rondes  (cellules 
lymphoïdes) .  Dans  les  stades  aigus,  ces  celludes  lymphoïdes  prédominent  ; 
bientôt,  toutes  les  cellules  déjà  énumérées  apparaissent  mélangées,  et 
les  grandes  cellules  d’aspect  endothélial  peuvent  être  très  nombreuses. 
Ce  ‘  bariolage  cellulaire  ’  se  complète  par  l’apparition  de  leucocytes 
polynucléaires  neutrophiles  et  de  leucocytes  éosinophiles  qui,  à  certains 
stades,  peuvent  être  extrêmement  abondants.  Parfois  apparaissent  des 
mastzellen.  Benda  a  trouvé  de  la  fibrine  dans  les  stades  de  début.  L’exis¬ 
tence  de  cellules  à  plusieurs  noyaux  est  fréquente  et  particulière  à  ces  cas. 
Les  cellules  géantes  sont  petites,  parfois  plus  grosses  ressemblant  aux 
mégakaryocytes.  Les  noyaux  occupent  le  milieu  de  la  cellule  au  lieu 
de  former  une  bordure  à  la  périphérie  du  protoplasma  comme  dans  les 
cellules  de  Langhans.  Ce  dernier  type  de  cellule  géante  (type  Langhans) 
peut  se  rencontrer  cependant  sans  qu’on  puisse  mettre  en  évidence  le 
rôle  de  la  tuberculose. 

Nous  retrouvons  dans  nos  ganglions  ce  polymorphisme,  ce  '  bariolage 
cellulaire  ’.  Le  granulome  est  ici  si  typique  que  tels  points  de  nos  pré¬ 
parations  reproduisent  fidèlement  la  structure  du  tissu  de  granulation, 

1  Naegeli,  Blutkrankheiten  und  Blutdiagnostik,  p.  569.  Consulter  également 
G.  Lacronique,  Maladie  de  Hodgkin,  Lymphogranulomatose ,  thèse,  Lyon,  1912-13. 
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du  bourgeon  charnu.  Le  réticulum  fibrineux  n’y  fait  point  défaut.  A  cer¬ 
tains  stades  nous  le  trouvons  très  abondant,  particulièrement  au  voisinage 
des  abcès. 

On  comprendra  dès  lors  que  nous  ayons  adopté,  pour  caractériser 
l’adénopathie  que  nous  étudions,  le  terme  de  lymphogranulomatose. 
C’est  là,  nous  en  convenons,  une  qualification  d’attente  que  nous  abondon- 
nons  à  la  critique. 

La  définition  par  la  cause  eut  été,  nous  ne  l’ignorons  pas,  bien  pré¬ 
férable,  mais  à  l’heure  actuelle  cette  définition  causale  et  pathogénique 
ne  peut  être  encore  fondée  sur  des  preuves  certaines.  Force  est  donc 
de  nous  contenter  de  cette  caractéristique  histologique  pour  désigner 
une  affection  qui  mérite,  croyons-nous,  d’être  expressément  individualisée. 

II.  Étude  Expérimentale.  —  Les  recherches  expérimentales  que 
nous  avons  entreprises  à  propos  du  lymphogranulome  inguinal  sont 
restées  jusqu’ici  constamment  négatives. 

Nous  avons  comme  Brault  dans  les  bubons  dits  climatériques  trouvé 
au  début  de  nos  recherches  d’une  façon  inconstante  d’ailleurs  du  Sta¬ 
phylocoque  ;  mais  en  prenant  ensuite  la  précaution  de  n’ensemencer 
que  le  pus  de  ganglions  non  ouverts,  nos  résultats  sont  toujours  restés 
négatifs.  Faut-il  ajouter  que  clans  les  coupes  nous  n’avons  pas  davantage 
réussi  à  mettre  en  évidence  ce  parasite. 

L’examen  direct  du  pus,  d’ailleurs  difficile  à  cause  des  nombreux 
débris  cellulaires,  la  recherche  des  microbes  sur  les  coupes  par  l’emploi 
des  diverses  méthodes  sont  restés  sans  résultat. 

Toutes  nos  tentatives  de  cultures  en  milieux  ordinaires  ou  spéciaux 
sont  restées  vaines. 

Quelques  particularités  histologiques  nous  ayant  fait  penser  à  la 
possibilité  d’une  mycose,  nous  avons  pratiqué  des  ensemencements  sur  le 
milieu  de  Sabouraud,  mais  sans  succès. 

Nous  avons  apporté  un  soin  tout  particulier  aux  inoculations.  Ces 
inoculations  ont  été  faites  dans  huit  cas.  Nous  avons  habituellement 
inoculé  plusieurs  cobayes,  des  lapins,  des  chiens,  des  singes,  etc.,  avec  le  pus, 
ou,  mieux  encore,  avec  de  volumineux  fragments  de  ganglion.  L’autopsie 
des  animaux  a  été  faite  avec  le  plus  grand  soin  à  des  intervalles  variés 
après  les  inoculations. 

Jamais  nous  n’avons  observé  chez  nos  animaux  de  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

Nous  citons  ainsi,  sans  entrer  dans  les  détails,  les  résultats  de  notre 
enquête  bactériologique.  Nous  aurons  à  y  revenir  bientôt  en  exposant 
nos  recherches  actuellement  en  cours. 

Il  faut  donc  convenir  que  jusqu’ici  nous  ne  connaissons  pas  l’agent 
causal  du  lymphogranulome  inguinal. 

Le  résultat  négatif  des  examens  bactériologiques  a  cependant  quelque 
chose  de  surprenant. 

Voilà  une  adénite  inflammatoire  suppurative  qui  parfois  se  présente 
avec  les  caractères  de  l’adénite  aiguë,  et  dans  le  pus  de  laquelle  les  agents 
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des  suppurations  aiguës  que.  nous  pouvons  ailleurs  facilement  déceler 
font  complètement  défaut. 

La  période  aiguë  passée,  la  poussée  s’éternise  à  la  façon  d’une  scrofule 
ganglionnaire.  Ses  lésions  portent  une  signature  bien  connue  et  que 
beaucoup  jugent  inimitable,  celle  de  la  tuberculose,  et  cependant  cette 
adénite  se  comporte  tout  différemment  des  adénites  tuberculeuses  légitimes. 

III.  Nature  de  la  Lésion.  —  Sa  Spécificité. 

Qu’est  donc  la  lymphogranulomatose  inguinale  ? 

Il  est  plus  facile  de  dire  ce  qu’elle  n’est  pas. 

Elle  n’est  pas  une  adénite  subaiguë  banale  due  à  des  pyogènes  vulgaires 
de  virulence  atténuée.  Tous  les  faits  cliniques,  anatomopathologiques 
plaident  contre  cette  interprétation  que  la  bactériologie  achève  de  ruiner. 

Aussi  nous  rangeons-nous  à  l’avis  de  Marion  et  Gandy  quand,  en  tête 
de  leur  mémoire,  ils  ajoutent,  pour  compléter  leur  déûnition  de  l’affection 
qu’ils  continuent  à  appeler  ‘  adénite  subaiguë  de  l’aine  à  foyers  purulents 
intraganglionnaires  ’,  ce  qualificatif  ‘  prétendue  simple  ’. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  davantage,  à  notre  avis,  de  tuberculose  ganglion¬ 
naire  inguinale.  C’est  cependant  à  la  tuberculose  que  concluent  Marion 
et  Gandy.  Ce  n’est  point  ici  le  moment  de  critiquer  longuement  leur 
mémoire,  d’ailleurs  si  riche  de  faits  intéressants.  En  réalité,  le  seul 
argument  que  donnent  Marion  et  Gandy  en  faveur  de  leur  manière  de 
voir  est  d’ordre  histologique.  *  Toutes  ces  constatations  :  transformation 
épithélioïde  étendue  des  éléments  du  réticulum,  présence  de  nombreuses 
cellules  plasmatiques  parmi  les  éléments  infiltrés,  formation  de  cellules 
géantes  typiques,  constitution  de  larges  nodules  montrant  ces  divers 
éléments,  fonte  caséeuse,  puis  purulente,  de  ces  nodules,  tout  cela  est  la 
caractéristique  histologique  indéniable  de  la  tuberculose  et  de  la  tuber¬ 
culose  seule.’ 

C’était  en  effet,  en  1901,  la  vérité  de  l’heure.  Depuis  cette  époque, 
la  valeur  d’un  semblable  argument  a  singulièrement  diminué  si  tant  est 
qu’elle  existe  encore. 

Faut-il  rappeler  ici,  pour  ne  citer  que  quelques  exemples,  que  la 
syphilis  et  les  mycoses  ont  des  lésions  qui  présentent  souvent  avec  celles 
de  la  tuberculose  une  identité  complète  ? 

Mais  la  cause  est  entendue  et  nous  n’insistons  pas.  Nous  aurions 
d’ailleurs  sur  ce  terrain  même  de  l’histologie  des  arguments  pour  conclure 
contre  la  tuberculose.  Nous  avons  observé  deux  cas  de  tuberculose 
ganglionnaire  vérifiés  par  l’inoculation.  Il  nous  avait  histologiquement 
été  facile  de  les  distinguer  des  ganglions  du  granulome.  La  comparaison 
des  lésions  que  nous  ferons  un  jour  montre  que  l’identité  des  lésions  est 
plus  apparente  que  réelle  et  qu’il  s’agit  d’un  faux  air  de  ressemblance 
facile  à  dépister. 

Nous  pouvons  donc  en  appeler  des  conceptions  histologiques  exclusives 
de  1901  à  une  histologie  que  le  temps  a  rendue  mieux  informée.  Il  est 
juste  de  reconnaître  que,  par  la  seule  observation  clinique,  les  observa¬ 
teurs  avaient  conclu  contre  la  tuberculose. 
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Nous  11e  développerons  pas  leurs  arguments  nombreux  et  impres¬ 
sionnants. 

On  a  fait  remarquer  le  peu  de  vraisemblance  de  cette  pénétration 
fréquente  du  bacille  tuberculeux  au  niveau  des  téguments  de  la  région 
génitale  où  la  tuberculose  superficielle  est  exceptionnelle.  Si  l’on  admet 
cette  pénétration,  comment  interpréter  les  lésions  tégumentaires  qui 
ouvrent  la  porte  à  l’infection  :  s’agit-il  de  lésions  tuberculeuses  cutanéo¬ 
muqueuses  spontanément  résolutives  ? 

Mais  tous  ces  arguments  ne  valent  pas  un  fait.  Jamais,  dans  le 
granulome,  la  tuberculose  n’a  donné  sa  preuve  décisive,  la  preuve  de 
l’inoculation. 

Et  qu’on  ne  nous  parle  pas  de  tuberculose  de  virulence  atténuée. 
Dans  les  deux  cas  de  tuberculose  ganglionnaire  inguinale  que  nous  avons 
observés  et  d’avance  diagnostiqués,  l’affection  était  plus  torpide  encore 
que  dans  le  granulome.  Dans  l’un  de  ces  cas  l’affection  remontait  à  dix 
ans.  Dans  ces  deux  cas  l’inoculation  fut  remarquablement  positive. 

Nous  pouvons  donc  dire  en  toute  certitude  que  la  lymphogranulo¬ 
matose  inguinale  n’a  aucune  sorte  de  relation  avec  la  tuberculose. 
Ou’est-elle  donc  ? 

Au  fur  et  à  mesure  que  nous  avons  étudié  davantage  cette  affection 
sa  spécificité  s’est  imposée  à  nous  plus  fortement. 

Cette  spécificité  est  partout  évidente  ;  elle  se  manifeste  par  la  phy¬ 
sionomie  clinique  et  l’évolution  si  particulières  de  cette  adénopathie, 
par  son  siège  électif,  par  ses  relations  avec  des  lésions  tégumentaires 
génitales  encore  insuffisamment  connues,  mais  dont  une  de  nos  observa 
tions  nous  permet  de  soupçonner  la  contagiosité  probable. 

Cette  spécificité  s’affirme  par  l’aspect  caractéristique  des  ganglions 
atteints  et  encore  par  les  lésions  histologiques  d’un  type  si  curieux  et  si 
inattendu.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  résultats  négatifs  des  recherches  bac¬ 
tériologiques  qui  ne  soient  un  argument  pour  séparer  le  granulome  des 
adénopathies  communes. 

Tout  nous  permet  de  conclure  à  sa  spécificité  étiologique  et  patho- 
génique  que  l’avenir,  nous  l’espérons,  ne  tardera  pas  à  confirmer. 


[Thursday  Afternoon,  August  7] 
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THE  TREATMENT  OF  LUPUS  VULGARIS 

By  J.  GOODWIN  TOMKINSON,  M.D.,  Skin  Physician  to  Out¬ 
patients,  Western  Infirmary,  Glasgow  ;  Medical  Electrician 
(Dermatological),  Western  Infirmary,  Glasgow  ;  Dermatolo¬ 
gist,  Glasgow  School  Board  ;  Consulting  Dermatologist, 
County  Council  of  Lanark,  &c. 

Any  one  at  all  experienced  in  phototherapy  will  have  found  that  the 
great  length  of  time  involved  in  the  treatment  of  extensive  lesions  of 
lupus  vulgaris  is  a  great  drawback  to  its  use.  In  fact,  a  large  number 
of  cases  are  of  such  dimensions  that  phototherapy  would  be  an  almost 
interminable  process,  and  in  many  instances  an  almost  impracticable 
one  from  the  social  position  of  the  patient,  who,  unless  accommodated  in 
hospital,  would  be  unable  to  attend  until  a  cure  was  effected. 

It  is  almost  eight  years  since  I  began  in  the  Western  Infirmary,  Glasgow, 
to  use  the  X-rays  more  frequently  for  the  treatment  of  cutaneous  lupus 
vulgaris  with  the  object  of  diminishing  the  length  of  treatment  which 
this  affection  was  demanding.  Since  that  time,  keeping  in  view  two 
objects — relative  shortness  of  treatment  and  æsthetic  effects — I  have 
been  employing  a  combined  method  of  treatment,  i.e.  cauterization  and 
X-ray  therapy,  which  has  given  very  encouraging — indeed,  in  some 
instances,  excellent — results.  The  method  since  its  adoption  has 
undergone  but  slight  evolutionary  modification  and  is  typically  as 
follows  : 

The  lesion  is  plastered  with  Unna’s  50  per  cent,  salicylic  acid  and 
creosote  plastermull,  which  is  renewed  daily.  In  a  week  or  ten  days  it 
is  found  that  much  of  the  tuberculous  tissue  has  come  away.  The  lesion 
is  swabbed  with  20  per  cent,  aqueous  solution  of  cocaine,  dried  and 


cauterized  with  the  following  preparation  : 

R  Acid,  carbolici  .... 

50  per  cent. 

Acid,  lactici  .... 

•  15 

Acid,  salicylici  .... 

•  15 

Alcohol  absol.  .... 

.  20 

(Well  agitated  before  application  as  there  is 

a  considerable  sediment.) 
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Shortly  afterwards  the  lesion  is  painted  with  the  following  solution  : 

R  Acid,  carbolici  .  .  .  .  .  .80  per  cent. 

Alcohol  absoh  .  .  .  .  .  20  ,, 

(The  formula  employed  in  Billet’s  phenol  method.) 

In  very  extensive  cases  a  part  only  of  the  lesion  is  cauterized,  the 
remainder  being  cauterized  on  one  or  more  subsequent  occasions — however, 
a  whole  cheek  may  be  done  at  one  time.  The  part  is  dressed  for  a  day 
or  two  with  sterilized  lint  and  carbolic  oil  (1  in  30),  and  afterwards  the 
application  of  the  50  per  cent,  salicylic  acid  and  creosote  plastermull  is 
resumed.  The  part  is  cauterized  once  a  week,  dating  from  the  first 
cauterization,  for  from  three  to  four  months.  The  lesion  in  the  intervals 
is  treated  as  previously  detailed.  Contemporaneously  with  this  course 
of  cauterization  the  part  is  X-rayed.  One-fifth  of  a  Sabouraud  pastille 
dose  is  given  every  two  or  three  days  until  five  doses  have  been  given. 
Then  follows  a  week’s  cessation  of  X-ray  treatment,  when  a  second 
series  of  five  -J-  pastille  doses  is  given  in  the  manner  of  the  first  series. 
Then  follows  an  interval  of  a  fortnight,  at  the  end  of  which  a  third  series 
of  five  ì  pastille  doses  is  given.  X-ray  treatment  is  now  stopped.  (Rarely 
after  three  to  four  weeks’  interval  a  fourth  series  of  X-rays  is  given.) 

At  the  conclusion  of  the  course  of  cauterization  all  vigorous  treatment 
is  discontinued  for  several  months,  varying  with  the  individual  case, 
during  which  time  the  patient  returns  periodically  for  inspection.  At 
the  end  of  this  interval  the  patient  is  submitted  to  a  second  course  of 
treatment,  which  is  repeated  after  another  interval  if  necessary.  It 
should  be  mentioned  that  the  patient  during  the  interval  of  rest  is  usually 
instructed  to  apply  a  mercurial  ointment,  and  whenever  indicated  local 
treatment  is  supplemented  by  the  exhibition  of  hæmatinics,  oh  morrhuæ, 
See.,  and  a  generous  diet  and  residence  amidst  hygienic  surroundings 
enjoined. 

I  would  add  that  I  have  a  series  of  cases  under  treatment  where 
I  am  filtering  the  X-rays  through  o*i  millimetre  of  aluminium. 

What  may  be  said  in  recommendation  of  this  method  ?  It  will  be 
noted  that  the  individual  X-ray  exposures  are  short,  and  the  periods 
during  which  they  are  exhibited  not  over -prolonged.  By  these  precautions 
it  is  sought  to  obviate  both  acute  and  chronic  radiodermatitis.  It  is 
by  small  dosage  and  lengthy  intervals  of  rest  that  the  best  therapeutic 
action  of  the  X-rays  in  lupus  vulgaris  is  obtained.  I  have  as  yet  no 
case,  in  some  250,  to  record  of  epitheliomatous  degeneration  in  the  scar 
tissue.  I  have  seen,  however,  more  than  once,  epithelioma  which  had 
developed  in  the  scar  tissue  of  lupus  vulgaris,  which  had  never  been 
subjected  to  X-ray  treatment.  The  object  in  treating  facial  lesions  is 
obviously  the  production  of  a  cicatrix  approximating  in  character  to 
the  normal  skin  ;  in  other  words,  one  which  is  smooth  and  flexible  and 
with  no  marked  tendency  to  contract.  The  caustic  element  in  this 
treatment  is  by  no  means  drastic,  and  is  little  calculated  to  produce 
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vicious  cicatrices.  Indeed,  in  cases  where  cicatricial  hypertrophy  existed 
(primär y  or  the  result  of  previous  treatment)  marked  diminution  in  the 
scar  tissue  was  recorded,  doubtless  due  in  a  large  degree  to  the  influence 
of  the  X-rays,  the  tendency  of  which  to  reduce  keloidal  tissue  is  well 
known  to  every  X-ray  therapist.  The  cicatrices  resulting  from  this 
combined  method  are  smooth  and  flexible — a  recommendation  not  to 
be  ignored  when  deciding  upon  the  treatment  to  adopt  in  lupus  affecting 
the  various  orifices;  especially  is  it  indicated  in  lupus  of  the  anterior 
nares  when  the  tissues  are  ulcerated  and  friable.  In  such  conditions  it 
is  a  distinctly  conservative  method,  tending  to  maintain  the  characteristic 
shape  of  the  organ,  if  the  disease  have  not  gone  too  far,  and  obviating  the 
disfigurement  following  surgical  interference  in  this  region. 

In  non-ulcerative  lupus  vulgaris  it  is  suggested  that  the  epidermis 
may  to  some  extent  interfere  with  the  therapeutic  action  of  the  X-rays 
upon  the  underlying  corium.  Assuming  such  to  be  the  case,  the  action 
of  the  salicylic  acid  and  creosote  plastermull  is  to  remove  this  obstacle, 
while  the  action  of  the  caustic  preparations  is  to  shorten  the  period  of 
treatment  by  direct  caustic  action  and  the  associated  reaction  of  the 
tissues.  Virtually  all  the  cases  submitted  to  this  combined  treatment 
have  responded  more  or  less  favourably  to  its  exhibition. 

Its  greatest  recommendation,  however,  is  the  relative  rapidity  of 
improvement  in  extensive  lesions  of  an  ulcerative  or  papillomatous  type, 
where  usually  after  three  months’  treatment  a  patient  is  enabled  to  return 
in  comfort  to  his  occupation  for  a  quite  considerable  time  before  the 
commencement  of  a  second  course  of  treatment. 

Many  cases  of  markedly  rebellious  character  and  of  many  years’ 
duration  have  yielded  so  well  that  one  might  hope,  without  being  too 
sanguine,  that  in  some  at  least  complete  cessation  of  the  tuberculous 
process  might  be  recorded. 

Before  concluding  this  paper  I  will  briefly  allude  to  a  method  of 
treating  lupus  vulgaris  which  might  be  more  frequently  and  advan¬ 
tageously  adopted  in  localities  where  unclouded  sunshine  and  other 
favourable  climatic  conditions  are  constant  and  dependable  quantities — 
I  refer  to  treatment  by  systematic  direct  exposure  to  sun  rays.  My  attention 
was  directed  to  this  treatment  by  two  communications  made  to  the 
Proceedings  of  the  Paris  Congress  on  Tuberculosis  in  1905,  which  I  had 
the  pleasure  of  attending — one  by  M.  Revillet,  of  Cannes,  entitled,  ‘  Le 
Traitement  du  Lupus  tuberculeux  et  des  Scrofulo-Tuberculoses  cutanées 
par  l’Héliothérapie  (exposition  directe  aux  rayons  solaires  non-modifiés)  ’  ; 
the  other  by  M.  Vidal,  entitled,  ‘  Du  Traitement  du  Lupus  ulcéré  et  de 
quelques  autres  manifestations  tuberculeuses  par  l’ Héliothérapie  ’. 

The  former  of  these  was  based  upon  the  results  of  treatment  in  11 
cases  of  lupus  vulgaris  and  34  cases  of  scrofuloderma.  Of  the  11  cases 
of  lupus  vulgaris,  8  were  cured,  that  is,  almost  73  per  cent.  ;  the  remaining 
3  cases  rested  stationary.  Of  the  34  cases  of  scrofuloderma,  28  were 
cured,  that  is,  82  per  cent.  ;  the  remaining  6  cases  were  very  much 
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improved.  The  patients  were  exposed  in  such  a  manner  that  the  solar 
rays  fell  as  directly  as  possible  upon  the  lesions,  and  for  a  period  of  two 
or  three  hours  daily,  increasing  to  seven  or  eight  hours  daily,  according  to 
the  degree  of  reaction  of  the  tissues  exposed.  To  avoid  cerebral  congestion 
a  broad-brimmed  white  hat  was  worn,  and  the  eyes  were  protected  by 
blue  spectacles. 

In  November  1907,  a  lady  suffering  from  extensive  lupus  vulgaris  of 
the  face  and  neck  of  many  years’  duration  consulted  me,  on  the  recom¬ 
mendation  of  a  medical  adviser,  with  a  view  to  the  institution  of  treat¬ 
ment  by  X-rays  and  cauterization.  As,  however,  the  patient  had  been 
in  the  habit  of  wintering  in  a  warm  climate,  it  was  decided  to  defer 
treatment  by  that  method  until  the  spring  of  1908,  and  to  spend  the 
winter  at  Helouan,  in  Egypt.  I  advised,  during  her  residence  abroad, 
systematic  prolonged  daily  exposure  to  sun  rays,  but  was  informed  her 
skin  was  very  susceptible  to  the  sun.  I,  however,  successfully  urged  the 
adoption  of  this  treatment. 

The  affection  had  made  its  appearance  in  very  early  childhood  and 
had  lasted  some  twenty-five  years.  Both  cheeks  were  affected,  the  right 
extensively,  as  was  also  the  submaxillary  region  on  both  sides.  A  large 
part  of  the  lesion,  however,  was  cicatrized,  but  the  right  and  left  cheeks 
showed  centrally  situated,  typical  apple-jelly  nodules,  while  these  were 
abundant  in  the  submental  region.  Various  kinds  of  treatment  had  been 
tried,  including  tuberculin  and  the  Finsen  light,  but  with  very  unsatis¬ 
factory  results. 

The  patient  commenced  heliotherapy  at  Helouan  about  January  1, 
1908,  and  discontinued  it  about  May  3,  1908,  when  she  returned  to  this 
country.  The  face  had  been  systematically  exposed  during  these  four 
months  to  the  full  blaze  of  the  sun  for  five  hours  nearly  every  day.  It 
had  blistered  from  time  to  time.  The  first  exposure  produced  six  bullæ 
on  the  right  cheek.  This  condition  had  been  anticipated  before  leaving 
home,  and  the  patient  had  been  instructed  to  use  a  lotion  containing 
boracic  acid,  calamine,  and  zinc  oxide.  As  a  protection  against  the  sun 
the  head  had  been  swathed  in  a  cloth  and  the  eyes  covered  with  a  dark 
bandage.  During  these  exposures  the  patient  felt  ‘  physically  and 
mentally  slack  ’.  The  patient  at  first  appeared  to  excite  locally  some 
little  curiosity,  not  to  say  ridicule,  in  adopting  this  treatment,  but  in 
three  weeks’  time  improvement  was  recorded.  I  should  be  giving  an 
incorrect  history  of  the  case  were  I  to  omit  that  the  patient  bathed  the 
affected  parts  from  time  to  time  with  the  natural  sulphur  and  saline 
water  from  the  Helouan  wells.  This  treatment  had  not  been  prescribed, 
and  I  record  it  without  further  comment.  The  patient  called  to  see  me 
the  day  after  returning  to  Scotland.  On  careful  examination  I  failed  to 
discover  any  ‘  apple-jelly  ’  nodules.  There  were,  however,  one  or  two 
faintly  hyperæmic  areæ,  which  I  suspected  might  ultimately  develop,  if 
treatment  were  abandoned,  into  definitely  tuberculous  manifestations. 
The  quality  of  the  cicatrices  was  excellent.  The  benefit,  however,  was  not 
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entirely  local  ;  the  general  health  had  greatly  improved,  and  the  mental 
attitude  was  eminently  bright  and  cheerful.  Unfortunately  there  was 
some  relapse,  but  had  it  been  possible  systematically  to  continue  the 
treatment  it  is  not  improbable  permanent  cure  might  have  followed. 
A  second  and  recent  patient,  whom  I  have  not  yet  seen  since  treatment, 
writes  me,  ‘  I  would  have  no  hesitation  in  recommending  any  one  under  the 
same  circumstances  to  try  Egypt  .  .  .  but  I  will  allow  you  to  judge  for 
yourself/ 

Obviously  residence  and  treatment  in  Egypt  is  within  the  reach  of 
but  comparatively  few  lupus  patients,  but  where  the  sun  and  other 
climatic  conditions  are  favourable  I  would  recommend  a  trial  of  such 
treatment  to  those  interested  in  the  therapeutics  of  this  affection. 

The  winter  climate  of  Helouan,  however,  appears  to  be  peculiarly 
suited  for  this  method  of  treatment,  and  once  there  neither  elaborate 
apparatus  nor  constant  attention  of  nurse  is  required.  Contrasted  with 
the  Finsen  treatment,  it  will  be  seen  that  this  method  differs  from  it  in 
that  the  whole  extent  of  the  lesion  is  at  once  brought  under  treatment — ■ 
that  is,  not  a  relatively  small  area  from  time  to  time  as  is  the  case  in  the 
Finsen  method.  The  whole  gamut  of  the  solar  rays  is  utilized  ;  there  is 
no  filtering  out  of  the  caloric  rays,  which,  for  all  we  know,  may  be 
an  important  therapeutic  factor  in  the  cure.  Again,  the  patient  is 
subjected  to  a  prolonged  sun  bath,  which  cannot  but  have  an  extremely 
beneficial  effect  upon  the  whole  system,  and  this  in  a  climate  whose 
average  winter  rainfall  for  six  months  is  less  than  1  in.  and  whose  atmo¬ 
sphere  is  virtually  that  of  the  desert,  which  is  proverbially  dry,  pure,  and 
invigorating. 

In  view  of  the  crusade  against  tuberculosis,  sanatorium  treatment  in 
Egypt  of  lupus  vulgaris  is  quite  worthy  of  consideration. 


DISCUSSION 

Dr.  J.  H.  Sequeira  (London).  I  think  Dr.  Goodwin  Tomkinson 
is  to  be  congratulated  on  the  results  of  his  method,  which  I  have  per¬ 
sonally  used  for  several  years  in  connexion  with  the  Finsen  treatment. 
I  make  it  a  routine  to  get  rid  of  the  thickening  in  the  warty  types  of 
lupus  by  the  preliminary  application  of  the  creasote  and  salicylic  plaster 
(Beiersdorf  No.  81).  I  am  also  accustomed  to  use  this  measure  in  large 
areas  of  lupus  on  the  extremities  and  trunk.  As  regards  the  treatment 
of  facial  lupus,  I  cannot  agree  that  the  cosmetic  results  are  as  favourable 
as  those  treated  by  the  Finsen  light.  Dr.  G.  Tomkinson,  however,  has 
insisted  on  the  avoidance  of  the  excessive  treatment  of  the  dry  types 
of  lupus  by  the  X-rays,  and  I  most  earnestly  endorse  this.  The  pre¬ 
liminary  application  of  the  caustic  plaster  is  of  great  advantage  in  these 
cases.  I  have  several  times  found  a  sojourn  in  the  dry  climate  of 
Egypt  bring  about  a  cure  after  treatment  by  Finsen  light. 
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Dr.  G.  H.  Lancashire  (Manchester)  advocated  the  more  frequent 
use  of  operative  measures.  In  extensive  cases  X-rays  in  small  doses 
were  of  undoubted  value,  and  in  certain  cases  the  Finsen  light  method 
was  the  best.  The  latter  method  was,  however,  often  uselessly  employed 
in  a  certain  type  of  case,  where  the  disease  was  widely  inhitrated  in 
pocket-like  form  beneath  a  scarred  surface,  showing  itself  superficially 
in  small  nodules  only.  The  speaker  advised,  in  these  cases,  gouging  out 
the  disease  as  far  as  possible  with  a  hard  wooden  spike,  packing  the 
cavity  with  powdered  permanganate  of  potash,  and  then  applying  a  drop 
of  water  to  the  plug.  More  use  might  be  made  of  other  caustic  applica¬ 
tions,  there  being  a  tendency  often  to  rely  too  much  upon  radio-therapy, 
which,  like  other  methods,  had  its  limitations.  He  preferred  on  the 
whole  pyrogallic  acid  in  ointment  or  plaster  form  to  strong  salicylic 
preparations. 

Professor  W.  Dubreuilh  (Bordeaux).  I  have  of  course  tried  very 
many  methods  of  treatment  for  lupus.  The  Finsen  light  did  not  succeed  in 
my  hands,  most  likely  because  my  apparatus  was  not  sufficiently  power¬ 
ful.  The  X-rays  may  bring  down  a  raised  lupus  to  the  level  of  the  skin, 
but  nothing  more.  I  have  never  seen  a  case  cured  by  X-rays,  but  I  have 
seen  cases  of  severe  radio-dermatitis  or  epithelioma  due  to  that  method. 
Boeck’s  paste  has  given  in  my  hands  very  good  results,  not  always  com¬ 
plete,  but  cases  are  always  improved  and  sometimes  cured.  The  best  treat¬ 
ment — in  my  opinion,  the  shortest,  safest,  and  most  radical  of  all — is  the 
surgical  one,  cutting  out  the  patch  and  filling  in  the  gap  with  autoplasty 
or  skin-grafting.  Unfortunately  it  is  not  always  applicable  if  the  lupus  is 
too  extensive,  or  involves  the  nose  or  lips.  However,  I  have  excised  pretty 
large  patches,  and  many  cases  can  be  cured  if  they  come  early  enough. 

Now  the  old  methods  of  scarifying,  scraping,  and  burning  are  often 
our  only  resource,  and  the  result  may  be  very  good  if  the  patient  and 
the  physician  are  energetic  and  persevering  enough. 

Dr.  Leslie  Roberts  (Liverpool)  said  he  was  glad  to  have  this 
opportunity  of  protesting  against  the  indiscriminate  use  of  X-rays  in 
the  treatment  of  lupus.  In  his  experience  there  was  only  one  form  of 
lupus  in  which  the  use  of  X-rays  was  justified,  namely,  the  ulcerated 
lymphatic  variety.  He  thought  that  if  Dr.  Tomkinson  would  repeat  his 
mode  of  treatment  with  phenol,  leaving  out  the  X-rays,  he  would  get 
equally  good  results.  The  therapist  had  two  aims  in  the  treatment  of 
lupus  :  (i)  the  dispersion  of  the  common  inflammatory  infiltration,  and 
(2)  the  destruction  of  the  specific  tubercular  tissue.  The  phenol  method 
in  the  hands  of  a  master  was  excellent,  combined  with  the  use  of  Brookes’s 
mercurial  ointment. 

Dr.  Balzer  Paris).  J’emploie  la  pâte  caustique  de  Boeck  pour 
un  nombre  très  important  de  malades  ;  elle  me  donne  de  résultats 
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palliatifs  très  appréciables  pour  le  lupus  de  la  face.  Elle  réussit  même 
à  le  guérir  dans  les  cas  favorables.  Mais  elle  donne  surtout  des  résultats 
curatifs  dans  le  lupus  de  membres  et  j’ai  pu  obtenir  des  guérisons  com¬ 
plètes  dans  des  lupus  très  étendus.  J’estime  surtout  cette  pâte  caustique 
pour  la  policlinique.  On  peut  en  confier  l’emploi  aux  malades.  Elle 
n’agit  pas  brutalement  et  j’ai  vue  des  mères  de  famille  l’employer  très 
heureusement  pour  guérir  des  tuberculoses  cutanées  chez  leurs  enfants. 
On  peut  recommander  cette  pâte  précisément  à  cause  de  son  emploi 
pratique  et  sans  danger,  à  la  condition  de  s’arrêter  quand  la  pâte  a  entamé 
le  lupus,  on  applique  alors  la  pommade  au  sous-acétate  de  plomb  de 
2  à  4  pour  cent  jusqu’à  cicatrisation. 

Dr.  L.  Duncan  Bulkley  (New  York).  The  treatment  which  the 
speaker  long  witnessed  in  Vienna,  by  Hebra,  forty  years  ago,  namely, 
the  boring  out  of  separate  nodules  with  sticks  of  nitrate  of  silver,  he  has 
used  for  some  years,  with  fairly  good  results,  and  it  is  still  of  value  in 
certain  cases.  After  studying  the  marvellous  results  with  the  light 
treatment  in  Copenhagen,  the  writer  introduced  the  same  in  the  New 
York  Skin  and  Cancer  Hospital,  where  it  is  still  used,  but  with  only 
moderately  good  results,  as  it  is  very  difficult  to  secure  its  exactly  proper 
application,  but  of  its  value,  when  properly  used,  there  cannot  be  the 
slightest  doubt.  The  X-ray  when  rightly  used  will  also  certainly  cure 
the  disease  in  many  cases,  but  it  has  to  be  employed  by  an  expert,  and 
with  the  greatest  care  in  protecting  adjoining  parts.  For  three  years 
the  speaker  had  been  using  a  paste  which  had  been  largely  employed 
in  Paris  and  elsewhere  with  remarkable  results,  concerning  which,  and 
his  experience,  he  had  written  in  some  of  the  American  journals,  giving 
the  formula,  which  cannot  now  be  accurately  recalled.  The  active 
ingredient  is  thorium,  in  small  per  cent.,  about  2,  combined  with  sulphuric 
and  nitric  acid  and  a  zinc  basis.  This  is  painted  on  the  surface,  left  on 
a  week  or  so,  and  as  it  falls  or  is  easily  removed,  the  lupus  has  diminished 
in  thickness.  Repeated  applications  of  this  result  in  perfect  scar,  much 
resembling  that  from  X-ray. 

Dr.  K.  Ullmann  (Vienna).  Bei  der  Lupusbehandlung  kommen 
insbesondere  für  die  private  Praxis  neben  dem  radikalkurativen  Effekt 
noch  das  kosmetische  Moment,  ferner  auch  die  Dauer  und  die  Kosten  der 
Behandlung  in  Betracht.  Von  der  symptomatischen  Therapie  alter 
ausgebreiteter  Lupusaffektionen  will  ich  hier  nicht  sprechen.  Sie  finden 
sich  auch  seltener.  In  der  Praxis  handelt  es  sich  meistens  um  einzelne 
Knötchen  und  foci  im  Gesicht  und  an  den  Extremitäten,  sehr  häufig 
auch  in  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraumes.  Das  Wichtigste  ist 
die  Feststellung  der  Ausbreitung  der  Lupusherde,  wobei  die  rhinoskopische 
Untersuchung  und  das  Tuberculin  diagnostisch  oft  nicht  zu  umgehen 
sind.  Notwendig  ist  die  Kenntnis  aller  gebräuchlicher  Methoden,  wertvoll 
sind  nur  wenige.  Radikale  Exzision,  Quarzlampe,  Finsenlicht,  Röntgen- 
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licht  und  Radium.  Das  Radium,  obwohl  von  Manchen  empfohlen  und 
gelobt,  ist  doch  oft  zu  wenig  tiefgreifend.  Die  Finsenbehandlung  gibt 
die  besten  kosmetischen  Resultate,  dauert  aber  sehr  lange  und  ist  auch  zu 
teuer.  Grössere  und  tiefere  Herde  sollten  möglichst  radikal  operiert 
werden.  Hiezu  gehört  allerdings  Erfahrung  und  Uebung,  um  gute 
Resultate  mit  oder  ohne  Plastik  zu  bekommen.  Für  Extremitätenlupus 
und  bei  allen  succulente!!  Formen  auch  im  Gesichte  benütze  ich  Röntgen- 
und  ÇwÆf^-Lampenlicht  nach  Vorbehandlung  mit  Salben.  Viel  Gewicht 
ist  auch  auf  Allgemeinbehandlung  zu  legen. 

Dr.  J.  J.  Pringle  (London)  had  for  many  years  employed  a  com¬ 
bination  of  caustic  and  X-ray  treatment,  very  similar  to  that  recom¬ 
mended  by  Dr.  Tomkinson.  The  general  results  were  doubtless  excellent 
in  a  large  proportion  of  cases,  but  in  others  a  condition  comparable 
almost  to  an  anaphylaxis  was  established  in  which  the  skin  became 
extremely  sensitive  to  very  mild  doses  of  X-rays,  with  resulting  '  burns  ’. 
He  had  not  seen  good  results  from  the  use  of  radium,  which  in  small 
doses  was  quite  ineffectual,  and  in  doses  sufficiently  large  to  produce 
distinct  destructive  effects  the  scars  were  very  deep  and  disfiguring. 


[Friday  Morning,  August  8] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  2 

ALOPECIA  AREATA  AND  ALLIED  CONDITIONS 

(For  Reports  by  Professor  Celso  Pellizzari  and  Dr.  R.  Sabouraud, 

see  Part  I,  pp.  15-36) 

DISCUSSION 

Dr.  L.  Duncan  Bulkley  (New  York).  It  is  interesting  and 
gratifying  to  see  the  pendulum  of  medical  opinion  regarding  alopecia 
areata  swing  back  to  the  position  occupied  by  some  of  us  very  many 
years  ago,  and  maintained  insistently  ever  since,  namely,  the  internal, 
probably  nervous  origin  of  the  disease,  as  opposed  to  its  parasitic 
causation  ;  and  it  is  especially  satisfactory  to  have  this  view  presented 
by  Dr.  Sabouraud. 

If  proof  were  wanted,  other  than  the  non-finding  of  an  efficient 
micro-organism,  it  is  found  in  the  absolute  non-contagiousness  of  the 
affection,  and  its  frequent  appearance  spontaneously  and  recurrence 
time  and  again,  in  certain  cases,  under  favouring  conditions  of  general 
depression  and  nervous  excitement. 

As  to  the  direct  and  certain  aetiology  of  alopecia  areata,  we  are  still 
in  ignorance,  as  in  so  many  dermatoses  ;  but  observations  are  multiply¬ 
ing  which  point  to  an  exciting  reflex  cause,  which  may  be  from  several 
sources.  In  addition  to  that  from  the  gums  and  the  teeth,  mentioned 
by  Dr.  Sabouraud,  the  condition  of  the  eyes  can  certainly  excite  certain 
reflexes,  and  probably  can  be  the  exciting  cause  of  alopecia  areata,  as  has 
been  already  noted.  I  have  at  present  six  or  eight  very  severe,  pretty 
generalized  cases  in  which  I  have  careful  reports  of  the  eye  condition, 
and  all  of  them  have  about  the  same  degree  of  astigmatism,  which  had 
been  uncorrected. 

If  further  proof  were  wanted  of  the  internal  causation  of  alopecia 
areata,  it  could  be  found  in  the  fact  that  in  many  very  generalized  cases 
the  eyebrows  and  eyelashes  are  the  first  to  regrow  without  any  local 
treatment,  as  also  the  beard  ;  as  observed  recently  in  a  man  who  had 
been  universally  bald  for  some  years,  and  who  now  after  a  year’s  faithful 
treatment  is  obliged  to  shave  daily,  on  account  of  the  full  growth  of 
beard,  and  that  without  any  local  treatment. 

In  regard  to  the  internal  treatment,  it  is  summed  up  in  the  single 
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word,  tonic,  most  vigorously,  patiently,  and  persistently  pressed,  along 
the  proper  lines,  until  the  desired  result  is  accomplished,  namely,  a  re¬ 
growth  and  retention  of  the  hair.  Strychnine,  phosphorus,  and  iron  are 
the  sheet  anchors,  which  must  be  pushed  to  their  extreme  limit,  and 
especially  the  iron  ;  this  latter  I  give  in  increasing  doses,  even  very 
many  times  what  is  commonly  given.  But  in  all  this  it  is  necessary  to 
give  the  utmost  care  to  the  diet  and  hygiene,  and  to  secure  that  the 
bodily  functions  are  rightly  carried  out,  and  that  the  metabolism  is 
perfect. 

Professeur  Dubreuilh  (Bordeaux).  En  absence  de  mon  collègue 
M.  le  Dr  Petges,  je  me  permets  de  vous  communiquer  le  résultat  des 
recherches  qu’il  a  faites  avec  le  Dr  Muratet. 

Sur  ioo  cas  de  pelade,  n  seulement  ont  présenté  une  réaction  de 
Wassermann  positive  et  encore  faut-il  en  retrancher  deux  chez  qui  la 
syphilis  est  postérieure  à  la  pelade. 

Dr.  G.  Ciarrocchi  (Rome). 

Quelques  remarques  sur  la  pelade 

Quand,  il  y  a  presque  vingt  ans,  la  nature  parasitaire  et,  par  con¬ 
séquent,  la  contagiosité  de  la  pelade  était  encore  admise  par  la  généralité 
des  dermatologistes,  je  crois  avoir  été  le  premier  qui  ait  donné  une  série 
de  preuves  positives  et  systématiques,  basées  sur  l’étude  clinique  de  plus 
de  500  cas,  pour  la  démonstration  d’une  opinion  tout  à  fait  opposée, 
c’est-à-dire  en  faveur  de  la  nature  tropho-neurotique  de  cette  maladie. 

C’est,  en  effet,  précisément  au  troisième  Congrès  International  de 
Dermatologie,  tenu  à  Londres  en  1896,  que  je  fus  à  même  de  fixer  les 
propositions  suivantes  : 1 

A.  La  disposition  symétrique  des  plaques  dans  l’alopécie  en  aires  est 
la  règle  à  peu  près  constante. 

B.  Il  existe  des  sièges  d’une  prédilection  marquées  pour  les  plaques  alo- 
péciques  (en  ordre  décroissant  :  la  nuque,  le  menton,  les  régions  tem¬ 
porales,  les  régions  rétro-auriculaires,  etc.). 

C.  La  manière  avec  laquelle  se  disposent ,  s’étendent  et  se  succèdent  les 
plaques  alopéciques ,  s’opère  d’après  des  lois  anatomiques  fixes  et  constantes  : 
elles  sont  fatalement  destinées  à  s’aligner  et  à  se  fondre  ensemble  d’une 
manière  prévalente  sur  deux  grandes  zones  des  régions  pilaires  de  la  tète  : 

1°  Une  zone,  de  la  largeur  de  quelques  centimètres,  qui,  en  descendant 
verticalement  d’une  tempe  vers  le  coin  de  la  mâchoire  inférieure,  parcourt 
cette  mâchoire  pour  arriver  ensuite  à  la  tempe  opposée. 

2°  Une  seconde  zone,  qui,  en  partant  du  centre  de  la  nuque  à  l’ex¬ 
trémité  marginale  du  cuir  chevelu,  monte  des  deux  côtés  derrière  des 
oreilles  et  arrive  à  la  fin  aux  régions  des  tempes. 

1  Dr.  G.  Ciarrocchi,  *  Observations  faites  sur  547  cas  d’alopécie  en  aires,’  Third 
International  Congress  of  Dermatology,  London,  1896. 
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Ces  deux  zones  d’alignement  des  plaques  peladiques  rappellent  avec 
évidence  les  domaines  de  l’innervation  cutanée  de  la  troisième  branche 
du  nervus  trigeminus  et  ceux  du  nervus  occipitalis  major. 

Dans  les  17  ans  qui  se  sont  écoulés  depuis  ma  première  com¬ 
munication,  j’ai  observé  une  foule  de  nouveaux  cas  de  pelade,  et  tous 
m’ont  confirmé  l’exactitude  de  mes  propositions,  qui  furent  acceptées, 
du  reste,  par  les  auteurs,  qui  dans  ces  derniers  temps  se  sont  occupés 
de  l’argument  (Jacquet,  Déhu,  Sabouraud,  etc.). 

De  sorte  que,  aujourd’hui,  grâce  surtout  aux  savantes  études  de 
Jacquet,  on  ne  considère  plus  la  pelade  comme  une  maladie  de  nature 
parasitaire. 

Mais,  tout  en  admettant  sa  nature  trophoneurotique  et  tout  en  se 
ralliant  complètement  aux  excellentes  idées  de  Jacquet  sur  la  question, 
on  doit  cependant  convenir  qu’il  y  a  encore  beaucoup  de  points  obscurs 
à  éclaircir  sur  la  nature  intime  de  la  maladie,  sur  le  mécanisme  de  for¬ 
mation  de  ses  taches,  et  sur  les  relations  entre  la  pelade  et  d’autres  procès 
pathologiques. 

C’est  pourquoi  je  me  permets  d’en  envisager  quelques  côtés,  en 
y  apportant  des  documents  d’observation  objective  qui  pourraient 
servir  pour  des  études  ultérieures  sur  la  pelade. 

Les  voici  : 

i°  Les  tèlangiectasies  dans  la  peau  peladique.  —  Certaines  taches 
peladiques,  surtout  à  leur  état  initial,  présentent  une  rougeur  plus  ou 
moins  foncée.  Plusieurs  auteurs  ont  insisté  sur  cette  rougeur,  qu’ils 
considèrent  comme  érythémateuse.  D’après  Behrend  cet  érythème 
serait  un  symptôme  initial  très  fréquent,  mais  passager  ;  pour  Blaschko 
il  témoignerait  de  la  nature  inflammatoire  de  la  pelade  ;  enfin,  Dubreuilh 
aurait  constaté  dans  la  moitié  des  cas  de  pelade  en  voie  d’accroissement 
l’existence  d’une  sorte  de  bourrelet  érythémateux  entourant  le  centre 
légèrement  déprimé  de  la  tache  alopécique  :  cette  bordure  corresponderait 
pour  lui  à  la  zone  d’extension  de  l’alopécie.  A  ces  propos,  je  me  permets 
de  rappeler  que  dans  ma  communication  de  1896  j’ai  signalé  le 
rapport  étroit  qui  existe  entre  la  pelade,  les  taches  sanguines  et  les 
tèlangiectasies;  je  m’exprimais  alors  en  ces  termes:  ‘Outre  les  taches 
sanguines  (nævi  flammei)  vraies  et  proprement  dites,  j’ai  trouvé  dans 
plusieurs  cas  des  ectasies  capillaires  qui  correspondent  aux  régions 
alopéciques  ;  ces  tèlangiectasies  (qu’il  ne  faut  pas  confondre,  en  aucune 
manière,  avec  des  rougeurs  inflammatoires)  précédaient  l’apparition  des 
plaques,  et  disparaissaient  aussitôt  que  les  plaques  alopéciques  s’étaient 
formées. 

‘  Dans  un  de  ces  cas,  j’ai  observé  ce  fait  dans  les  diverses  étapes  d’ex¬ 
tension  intermittente  d’une  plaque.’ 

Je  rappelle  l’attention  sur  ces  tèlangiectasies,  le  plus  souvent  pas¬ 
sagères  et  d’une  rougeur  très  pâle,  afin  qu’on  ne  les  confonde  pas  avec 
des  rougeurs  inflammatoires  en  les  mettant  ainsi  erronément  en  l’appui 
d’une  théorie  phlogistique  de  la  pelade. 
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2°  Troubles  des  nerfs  sécrétoires . —  Plusieurs  symptômes  démontrent 
qu’il  existe  sur  toute  l’étendue  de  l’aire  glabre  des  désordres  nerveux, 
surtout  d’ordre  paralytique  :  ces  désordres  affectent  non  seulement  les  nerfs 
sensitifs,  mais  aussi  les  nerfs  vasomoteurs  et  les  nerfs  sécrétoires.  Kaposi 
a  montré  que  l’injection  de  pilocarpine  provoque  la  sudation  autour  des 
plaques,  mais  non  sur  les  plaques  elles-mêmes  :  Jacquet  dans  un  cas 
a  vu  l’anidrose  jaborandique  presque  absolue.  Qu’il  y  a  bien  des  troubles 
nerveux  de  tout  genre  à  constater  dans  les  peladeux  est  un  fait  d’une 
constatation  banale  ;  cependant,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  trop  généraliser 
dans  ce  sens  :  le  cas  suivant  le  démontre.  J’ai  traité  récemment  un 
enfant  de  12  ans  présentant  à  la  région  pariétale  gauche  une  cicatrice 
linéaire  et  une  télangiectasie  triangulaire  au  centre  de  la  nuque  :  une 
dent  molaire  inférieure  gauche  était  en  train  de  sortir  de  la  gencive  : 
deux  plaques  de  pelade  renfermaient  respectivement  la  cicatrice  et  la 
télangiectasie.  En  ayant  irrité  la  plaque  pariétale  avec  l’acide  phénique 
pur,  de  nombreuses  gouttelettes  de  sueur  vinrent  immédiatement  re¬ 
couvrir  toute  la  tache  peladique. 

Cet  évènement,  que  je  n’avais  jamais  observé  auparavant,  n’est  pas 
fait,  assurément,  pour  confirmer  l’idée  de  la  paralysie  des  nerfs  sécrétoires 
dans  la  pelade. 

30  Fausse  contagion  de  la  pelade.  —  Parfois,  les  circonstances  dans 
lesquelles  se  produit  l’alopécie  peladique  sont  telles  que  la  contagion 
paraît  au  moins  vraisemblable.  La  littérature  enregistre  plusieurs 
histoires  de  diffusion  de  la  pelade  dans  les  collèges,  les  casernes,  etc., 
et  ces  histoires  ont  été  citées  pour  démontrer  sa  contagiosité.  Il  y  a  de 
fait  que  les  alopécies  d’origine  inflammatoire  donnent  lieu,  surtout 
dans  les  écoles,  à  des  erreurs  fréquentes  :  ce  sont  celles  qui  se  mon¬ 
trent  à  la  suite  de  l’impétigo  et  des  furoncles  ;  leur  diagnostique  diffé¬ 
rentiel  a  été  minutieusement  décrit  par  Sabouraud,  et  il  est  permis 
d’espérer  que  les  erreurs  du  passé  ne  se  renouvelleront  pas  à  l’avenir. 
Cependant,  il  est  bien  de  fixer  l’attention  sur  un  phénomène  que  j’ai  observé 
avec  une  certaine  fréquence  dans  des  cas  d’alopécie  qui  succèdent  à  de 
petits  furoncles,  ou  plutôt  à  des  folliculites  à  peu  près  insensibles  :  quel¬ 
ques  semaines  après  leur  guérison,  ces  petites  lésions  deviennent  le  siège 
de  plaques  alopéciques.  D’ordinaire,  leur  multiplicité,  leur  faibles 
dimensions,  et  la  petite  cicatrice  rouge  et  déprimée,  qu’on  retrouve 
à  leur  centre,  permettent  aisément  un  diagnostique  différentiel,  mais 
quelquefois  il  arrive  dans  certaines  de  ces  folliculites  isolées,  que,  soit 
à  cause  d’une  toxicité  tout  à  fait  spéciale  des  staphylocoques  qui  les 
engendrent,  soit  par  la  résistance  affaiblie  du  cuir  chevelu  du  patient, 
la  tache  alopécique  post-furonculaire,  après  avoir  gardé  pendant  quelques 
semaines  sa  petite  dimension  ordinaire  (une  monnaie  de  50  centimes, 
à  peu  près),  commence,  sans  aucune  raison  appréciable,  à  se  dilater 
jusqu’à  rejoindre  des  dimensions  tout  à  fait  extraordinaires  d’une  pièce 
de  5  francs  à  une  paume  de  main  ! 

Dans  ces  conditions,  toute  trace  de  la  folliculite,  qui  en  avait  été  la 
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cause,  ayant  disparue,  on  se  trouve  devant  une  grande  plaque  de  vraie 
et  propre  pelade. 

Si  ces  folliculites  malignes  se  répandaient  par  contagion  parmi  les 
élèves  d'une  école,  on  pourrait  avoir  une  diffusion  de  ces  taches  peladiques, 
donnant  alors  l'illusion  d’une  épidémie  de  pelade  vraie  et  propre  ! 

Les  deux  photographies  que  je  présente  sont  la  démonstration  de 
ce  que  j'affirme  :  elles  reproduisent  deux  grandes  taches  de  vraie  pelade, 
qui  ont  suivi  à  une  petite  folliculite  sur  le  vertex  de  deux  enfants  fré¬ 
quentant  une  même  école  :  dans  une  de  ces  enfants  la  tache  est  double, 
et  tellement  grande  que  la  déglabration  va  du  vertex  jusqu’à  la  nuque. 

40  Pelades  expérimentales ,  chirurgicales  et  traumatiques.  —  En  1886 
Max  Joseph  a  montré  que  chez  le  chat  la  résection  du  ganglion  de  la 
deuxième  paire  cervicale  est  suivie  dans  un  délai  variant  de  cinq  à  douze 
jours  d’une  alopécie  identique  à  la  pelade,  occupant  le  territoire  innervé 
par  les  branches  du  nerf  sectionné. 

Mibelli,  Samuel,  Behrend,  Maskolenko  et  Fer  Gregoriantz  confir¬ 
mèrent,  presque  tous,  l’exactitude  des  résultats  énoncés  par  Max  Joseph. 

Les  pelades  chirurgicales ,  dont  on  connaît  plusieurs  observations, 
se  superposent  aux  résultats  expérimentaux,  ainsi  que  les  pelades  trau¬ 
matiques,  qu’on  peut  rapprocher  des  traumatismes  expérimentaux,  ou 
opératoires.  Mes  observations,  dont  je  présente  quelques  desseins, 
relatifs  à  quatre  malades  blessés  à  la  tête,  viennent  à  l’appui  des  con¬ 
clusions  qui  ressortent  des  derniers  travaux  sur  l’argument  (Dehu,  etc.), 
c’est-à-dire  que  :  certains  traumatismes  nerveux  peuvent  produire  des 
alopécies  en  aires  identiques  à  la  pelade  ;  et  ces  alopécies  ne  sont  pas 
dues  exclusivement  à  l’interruption  de  la  ‘  circulation  nerveuse  ’,  car 
elles  ne  siègent  pas  nécessairement  dans  le  territoire  du  nerf  lésé  :  de  plus 
elles  sont  ordinairement  passagères,  même  quand  la  solution  de  continuité 
du  tronc  nerveux  est  définitive.  Un  point  important  aussi  de  quelques- 
unes  de  mes  observations,  c’est  la  production  d’une  pelade  bilatérale  et 
symétrique  par  un  traumatisme  nerveux  unilatéral. 

5°  Sinus  pericrani  et  pelade.  —  Une  dernière  de  mes  observations 
est  relative  à  une  enfant  âgée  de  3  ans  et  demi  offrant  un  sinus  pericrani , 
c’est-à-dire  une  formation  veineuse  anormale  mettant  en  communication 
le  sinus  longitudinalis  avec  la  circulation  veineuse  du  cuir  chevelu.  Cette 
enfant  était  presque  complètement  alopécique  dès  sa  naissance  dans  les 
régions  pariétales  des  deux  côtés,  et  dans  le  centre  de  la  région  frontale. 

6°  Lupus  érythémateux  et  pelade.  —  Dans  ces  derniers  temps  on 
a  rappelé  l’attention  sur  le  rapport  souvent  constaté  de  la  pelade  avec 
les  grandes  infections  chroniques  (syphilis,  tuberculose).  La  photo¬ 
graphie  que  je  présente  est  un  exemplaire  bien  évident  qui  montre  le 
rapport  de  la  pelade  avec  le  lupus  érythémateux  de  l’oreille  et  des  régions 
pré-  et  rétro-auriculaires  :  sur  le  même  siège  de  la  tache  rétro-auriculaire 
gauche  du  lupus  érythémateux  s’est  formée  une  vaste  aire  alopécique, 
et  d’autres  (4-5)  ont  suivi,  peu  à  la  fois,  la  première,  toutes  répandues 
dans  la  moitié  gauche  du  cuir  chevelu. 
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Professor  G.  Nobl  (Vienna). 

Beziehungen  der  Syphilis  zur  Alopecia  areata 

In  der  Reihe  der  Allgemeinerkrankungen,  welche  für  das  Zustande¬ 
kommen  des  klinisch  und  anatomisch  wohl  charakterisierten  Symptomen- 
bildes  der  Alopecia  areata  herangezogen  wurden,  ist  zu  wiederholten- 
malen  auch  der  Syphilis  Erwähnung  getan.  Doch  war  hiebei  die 
generalisierte  Infektion  stets  nur  im  Sinne  einer,  den  Ernährungs¬ 
zustand  des  Organismus  beeinträchtigenden  Störung  ins  Auge  gefasst 
und  mit  anderweitigen  nicht  spezifischen  disponierenden  Momenten 
auf  gleiche  Stufe  gestellt.  Das  engere  pathogenetische  Verhältnis  der 
luetischen  Durchseuchung  zum  kreisförmigen  Haarschwund  streifen  nur 
zwei  Beiträge  aus  älterer  Zeit,  die  jedoch  der  allgemeineren  Beachtung  um 
so  eher  entgehen  konnten,  als  sie  den  überzeugenden  Nachweis  des  provo¬ 
katorischen  Einflusses  der  Syphilis  schuldig  bleiben.  Gerade  vor  13  Jahren, 
am  XIII.  Internationalen  Kongress  zu  Paris  wusste  uns  Alfred  Fournier  aus 
dem  unerschöpflichen  Reservoir  seiner  exakten  Aufzeichnungen  über  59 
Fälle  zu  berichten,  welche  im  Verlaufe  ihrer  luetischen  Infektion  eine, 
wenigstens  in  ihrer  Klinik  von  der  Area  Celsi  nicht  zu  trennende  Form  der 
Alopecie  darboten.  Die  scharf  umgrenzten,  spärlichen  kahlen  Scheiben 
(2-3)  waren  zumeist  in  den  tardiven  Latenzperioden  der  Syphilis  in  Er¬ 
scheinung  getreten,  heilten  mit  und  ohne  spezifische  Behandlung  nach 
mehrmonatlichem  Bestände  restlos  ab,  um  in  einem  Teil  der  Fälle  (8  von 
59)  in  2-7  jährigen  Intervallen  des  öftern  zu  recidivieren.  Ohne  die 
Möglichkeit  eines  rein  zufälligen  Zusammentreffens  der  Syphilis  und  der 
Alopecie  in  Abrede  zu  stellen,  ist  Fournier  eher  geneigt  an  einen  innigeren 
ätiologischen  Zusammenhang  der  Zustände  zu  denken.  Hiebei  musste 
er  die  Frage  offen  lassen,  ob  es  berechtigt  erscheint,  eine  der  Spätlues 
eigene,  in  ihrem  Wesen  nicht  näher  abgrenzbare,  syphilitische  Alopecie, 
eine  ‘  Alopécie  syphilitique  peladoïde  ’  anzunehmen,  oder  die  Erscheinung 
des  kreisförmigen  Haarschwundes  im  Spät  stadium  der  Syphilis  als 
parasyphilitisches  Phänomen  anzusprechen.  Dann  verwies  noch  Sabouraud 
in  seiner  topographischen  Dermatologie  (1905)  auf  eine  Reihe  von 
Momenten,  die  den  Einfluss  der  Erbsyphilis  auf  das  Entstehen  der  kreis- 
fleckigen  Alopecie  Erwachsener  beweisen  sollen.  In  dieser  unbeachtet 
gebliebenen  Notiz  wird  auf  das  Vorkommen  einer  schweren,  um  die 
20  er  Jahre  auf  tretenden,  mitunter  zu  völliger  Decalvierung  führenden 
Form  der  Alopecie  hingewiesen,  die  gelegentlich  als  Recidive,  der  kon¬ 
genital  erfolgten  Durchseuchung  in  Erscheinung  tritt  und  mit  markanten 
Stigmen  der  Heredosyphilis  einhergeht.  Als  zugehörige  Merkmale 
werden  die  verschiedensten  Zahn-,  Kiefer-  und  Schädelanomalien, 
Zwergwuchs,  interstitielle  Keratitis,  Taubheit  und  die  Daten  der  be¬ 
lastenden  Familienanamnese  (Abortus,  Todgeburt,  Kindersterblichkeit, 
Tabes  und  Paralyse  der  Väter)  angeführt. 

Für  die  exaktere  Aufhellung  der  ätiologischen  Beziehungen,  welche 
sich  zwischen  der  hereditären  und  aquirierten  Syphilis  und  den  gesamten 
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typischen  Erscheinungsformen  der  Alopecia  areata  ergeben,  hat  dann 
Sabouraud  seine  Untersuchungen  auf  ein  grösseres,  etwa  100  Fälle 
umfassendes  Beobachtungsmaterial  erstreckt,  in  welchem  nicht  nur  die 
ausgebreiteten,  zu  totaler  Decal vierung  führenden  und  der  Ophiasis 
angehörenden  Formen  des  herdförmigen  Haarschwundes  berücksichtigt 
werden,  sondern  auch  die  häufig  beobachteten,  auf  singuläre,  temporäre 
und  recidivierende  Plaques  beschränkten  Formen.  Auch  in  diesen 
Studien,  die  nebst  den  klinischen  Erscheinungen  die  hereditären  und 
familiären  Verhältnisse  aufs  eingehendste  berücksichtigen  und  sich 
gleichzeitig  auf  das  serologische  Verhalten  erstrecken,  wird  der  Einfluss 
der  Syphilis  auf  das  Zustandekommen  der  Alopecia  areata  durch  so  be¬ 
deutsame  Hinweise  nahe  gelegt,  dass  es  mir  geboten  erschien,  diese  übri¬ 
gens  auch  von  Dubois  (1910)  betonten  Relationen  an  meinem  eigenen 
Beobachtungsmaterial  des  Genaueren  zu  verfolgen.  Meine  Erhebungen 
konnten  sich  bisher  auf  65  Fälle  des  totalen,  bandförmig  marginalen, 
multiloculären  und  vielfach  recidivierenden  Haarschwundes  erstrecken 
und  beziehen  sich  auf  18  Kinder  im  Alter  von  9-15  J.,  sowie  47  Er¬ 
wachsene  im  Alter  von  16-61  Jahren.  Unter  diesen  befanden  sich 
34  Männer  und  13  Frauen.  Ueber  einen  Teil  der  Untersuchungen  (31  F.)  — 
9  Kinder  16  Männer  6  Frauen  —  habe  ich  zu  Anfang  des  Jahres  1911  bereits 
berichtet  (Wien.  med.  Wochenschr.,  No.  17  und  18,  1911). 

In  dieser  Serie  entfallen  zunächst  9  Fälle  auf  universelle  Alopecien 
des  Kindesalters ,  wobei  die  in  Herden  einsetzende  Kahlheit,  durch  rand¬ 
ständige  Konfluenz  von  Nachschüben  in  kurzer  Zeit  zu  vollständiger 
Decalvierung  des  Schädels  und  vielfach  auch  zum  Schwund  der  Wim¬ 
pern  und  Brauen  geführt  hatte.  Bei  drei,  im  Alter  von  n-13  Jahren 
stehenden  Knaben  war  nach  vollständiger  Regeneration  des  Capil- 
litiums,  nach  einjähriger  Pause  der  neuerliche  Haarschwund  aufgetreten. 
In  keinem  dieser  Fälle  konnten  trotz  genauester  Prüfung  markante 
Stigmen  der  Heredosyphilis  festgestellt  werden.  Von  allgemeineren 
Veränderungen  machten  sich  gelegentlich  Anämie,  rudimentäre  Testikel- 
entwicklung  und  vielfach  Drüsenschwellungen  geltend,  die  viel  eher  als 
Komponenten  der  Skrofulotuberkulose  gedeutet  werden  konnten.  Die 
im  Dauergebiss  älterer  Kinder  verfolgbaren  Veränderungen,  wie  Stel¬ 
lungsanomalien,  Kauflächenerosionen  der  Schneidezähne  und  irreguläre 
Kronendeformitäten  hatten  nichts  typisches  an  sich.  Wassermann  in 
allen  Fällen  negativ. 

Aus  der  Familiengeschichte  geht  weder  das  Vorkommen  der  Syphilis 
bei  den  Eltern,  noch  das  Auftreten  der  Alopecie  in  der  Ascendenz  und 
bei  den  Geschwistern  hervor.  Die  Kindersterblichkeit,  sowie  Abortus 
treten  in  den  Angaben  der  Mütter  nicht  auffallend  in  den  Vordergrund, 
auch  fiel  bei  diesen  das  Serophänomen,  soweit  sie  sich  untersuchen 
Hessen  (4)  negativ  aus. 

Zu  einer  zweiten  Gruppe  lassen  sich  die  klinisch,  serologisch  und 
anamnestisch  verfolgten  Formen  der  Ophiasis  und  mehrsitzigen,  scheiben¬ 
förmigen  Alopecie  von  neun  Kindern  im  Alter  von  7  bis  14  Jahren 


C.  PELLIZZARI  AND  R.  SABOURAUD 


136 

zusammenfassen.  Auch  in  dieser  Reihe,  die  ich  nicht  detaillierter  schil¬ 
dern  möchte,  figurieren  vielfach  recidivierende  Formen  des  marginalen 
streifenförmigen  und  das  aus  kronenstück-  bis  handtellergrossen  Herden 
formierten  Haarschwundes.  Auch  bei  diesen  Varianten  sind  aus  der 
somatischen  Prüfung  keinerlei  Anhaltspunkte  für  die  erblich  überkommene 
Syphilisinfektion  zu  gewinnen.  Wohl  machen  sich  neben  den  diagno¬ 
stisch  ganz  belanglosen  multiplen  Karies  auch  Zahnanomalien  im  Sinne 
der  coronären  Dystrophie,  der  Furchen-  und  Stufenbildung,  der  napf¬ 
förmigen  Erosion  geltend,  doch  ist  niemals  der  typische  Hutchinson-  Zahn 
vertreten  und  fehlen  die  pathognostischen  Komponenten  aus  der  Trias- 
Hutchinson,  nämlich  die  Keratitis  parenchymatosa  und  die  sklerosie- 
rende  Mittelohrläsion.  Die  anamnestischen  Recherchen  über  die  Lues  der 
Ascendenz  führten  zu  keinem  verwertbaren  Ergebnis.  Im  Einklang  mit 
dem  Mangel  klinisch  verlässlicher  Anzeichen  der  Erbsyphilis  steht  der 
durchwegs  negative  Ausfall  der  Wassermann’schen  Reaktion  in  den 
Fällen  dieser  Gruppe  der  juvenilen  Alopecie.  Der  besonderen  Hervor¬ 
hebung  wert  erscheint  es,  dass  ich  in  drei  Fällen  dieser  Reihe  das  familiäre 
Vorkommen  der  decalvierenden  Scheiben  bei  Vater  und  Sohn  nicht  nur 
erheben,  sondern  auch  selbst  beobachten  konnte.  Ein  Streiflicht  auf 
die  Infektionstheorie  zu  werfen  eignet  sich  unter  diesen  die  Beobachtung 
eines,  mit  zwei  thalergrossen  scheitelständigen  Scheiben  behafteten  gut 
entwickelten  Knaben,  dessen  Eignung  für  die  Aufnahme  in  ein  Internat 
befürwortete,  obwohl  sein  Vater  den  gleichen  Prozess  in  Gestalt  kon- 
fluierender  Plaques  in  der  Kinn-  und  Hinterhauptgegend  darbot.  Die 
exacte  Rezision  seitens  des  Anstaltsarztes  hat  im  Verlauf  eines  Jahres 
bei  der  peinlichsten  Durchsicht  der  Kinder,  zu  keiner  weiteren  Beob¬ 
achtung  geführt. 

Was  die  bei  Erwachsenen  verfolgten  Zustandsformen  betrifft,  so 
möchte  ich  die  bei  diesen  erzielten  Erhebungen  gleichfalls  nach  der 
Schwere,  d.  h.  nach  der  Ausbreitung,  Zahl  und  Hartnäckigkeit,  sowie 
Recidivierung  der  Herde  einer  gesonderten,  zusammenfassenden  Be¬ 
trachtung  unterziehen.  Der  ausgebreitete  occipito-parietale  Haar¬ 
schwund,  sowie  die  polyzyklisch  konturierte,  singuläre  Haarinseln  aus¬ 
sparende  Alopecie  war  bei  14  Männern  und  5  Frauen  vertreten.  Von 
diesen  boten  4  Männer  und  eine  Frau  eine  stark  positive  Wassermann’ sehe 
Reaktion.  Unter  den  Männern  befanden  sich  drei  Tabiker,  bei  welchen 
die  luetische  Infektion  vor  15  bis  20  Jahren  erfolgt  war.  Ein  Kranker 
hatte  die  Lues  vor  12  Jahren  aquiriert  und  bot  trotz  wiederholter  spezi¬ 
fischer  Behandlung,  bei  mehrfachen  Untersuchungen  dauernd  das  Serum¬ 
phänomen.  Die  zunehmenden  alopecischen  Herde  datierten  auf  ein 
Jahr  zurück,  ohne  in  ihrer  Erscheinung  irgendwelche  Sondermerkmale 
darzubieten.  Auch  bei  der  positiv  reagierenden  42  jährigen  Frau  war 
die  aquirierte  Lues  anamnestisch  festgestellt  und  ging  der  seit  9  Monaten 
bestehende,  grossbogige  Hinterhaupt-  und  Scheitelhaarschwund  mit 
für  tabetisch  suspekten  Nervenstörungen  einher.  Bei  den  übrigen 
Kranken  Hessen  sich  weder  aus  den  klinischen  Erscheinungen,  noch  aus 
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dem  serologischen  Phänomen  und  der  Familiengeschichte  Schlüsse  auf 
eine  hereditäre  Syphilisbelastung  oder  auf  das  Vorangehen  der  erwor¬ 
benen  Seuche  ziehen.  In  der  Liste,  der  nur  mit  wenigen,  teils  unregel¬ 
mässig  eingestreuten,  teils  unilateral  lokalisierten,  stationären  und 
recidivierenden  Alopeciescheiben  figurieren  schliesslich  20  Männer  und 
b  Frauen,  bei  welchen  die  Seroreaktion  3  mal  positiv  ausfiel.  Darunter 
zwei  Luetiker  im  Stadium  der  Spätlatenz  und  ein  26  jähriges  Mädchen 
ohne  irgendwelche  Stigmen  der  Heredosyphilis,  aber  stark  belastender 
Familienanamnese.  Bei  manchen  der  anderen  Kranken  liessen  sich 
wohl  hie  und  da  suspekte  Läsionen  des  Knochensystems,  besonders  im 
Bereiche  des  Gebisses  und  Schädels,  sowie  Entwicklungsstörungen  und 
Organ  Veränderungen  verschiedener  Art  feststellen,  doch  nie  in  jener 
charakteristischen  Ausprägung  oder  Summierung,  dass  sie  im  Einzel¬ 
falle  als  verlässliche  Stützen  einer  retrospektiven  Diagnostik  im  Sinne 
der  Heredosyphilis  hätten  dienen  können.  Zu  dieser  Reserve  in  der 
Bewertung  der  Einzelerscheinungen  ist  man  ganz  besonders  den  Zahn¬ 
deformitäten  gegenüber  verpflichtet.  In  der  ganzen,  65  Fälle  umfassen¬ 
den  Untersuchungsreihe  sind  sie  mir  nicht  öfter  untergekommen  als  bei 
der  Kontrolle  des  Dauergebisses  von  Kranken,  in  deren  Vorgeschichte 
die  Syphilis  sicherlich  keinerlei  Rolle  spielt.  Die  für  spezifisch  erach¬ 
teten  Schmelzdepressionen  der  labialen  Zahnflächen,  deren  wechselnde 
Anordnung  und  Stellung  zur  Bildung  der  Stufen-  und  Treppenzähne 
führt,  gleich  den  Kauhöckeratrophien  der  Eckzähne  und  Molaren,  sind 
insgesammt  als  tiefgreifende  Ernährungsstörungen  anzusprechen,  die 
durch  Verschiebungen  der  Schmelz-  und  Dentinbildung,  ebenso  häufig 
unter  dem  Einfluss  der  Rachitis,  Säuglingstetanie,  Pneumonie  des 
frühesten  Kindesalters,  als  unter  der  deletären  Einwirkung  zustande 
kommt,  welche  die  kongenitale  Syphilis  auf  die  Inkrustation  der 
Zahnanlagen  der  zweiten  Dentition  ausübt.  Selbst  die  semilunare 
Exkavation  der  mittleren  oberen  Schneidezähne  kann  für  sich  allein  als 
kein  eindeutiges  Zeichen  herangezogen  werden.  Aber  auch  die  ver¬ 
schiedenen  dystrophischen  Vorgänge  und  Erscheinungen  anderer  Art 
wie  der  Infantilismus,  gewisse  Schädeldeformitäten  und  Störungen  im 
Gebiete  des  Nerven-  und  Gefässsystems  sind  polyvalente  Aeusserungen, 
denen  keine  stringente  Beweiskraft  für  ihre  spezifisch  luetische  Abstam¬ 
mung  innewohnt. 

Zu  dem  gleich  zurückhaltenden  Standpunkt  ist  man  eigentlich  auch 
gegenüber  den  Daten  verhalten,  welche  seitens  der  Kranken  oder  ihrer 
Angehörigen  über  Abortus,  Todgeburten  und  Erkrankungen  in  der 
Ascendenz  und  kollateralen  Linie  angegeben  werden,  die  zur  Syphilis  in 
Beziehung  stehen.  Man  erhält  auf  diese  Art  sicherlich  vielfache,  schwer¬ 
wiegende  Hinweise  für  eine  spezifische  erbliche  Belastung,  aber  auch 
ebenso  reichlich  und  gehäuft  Auskünfte,  die  zwar  in  bester  Absicht 
erteilt,  so  lückenhafte,  irreführende  und  aus  der  subjektiven  Laienan¬ 
schauung  geschöpfte  Angaben  enthalten,  dass  sie  zur  Beleuchtung  des 
Hereditätsverhältnisses  kaum  herangezogen  werden  können.  Wollte  man 
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die  Angaben  über  das  gleiche  Vorkommen  kahler  Kopfhautstellen  bei 
den  Angehörigen  als  Grundlage  einer  Statistik  für  die  hereditäre  und 
familiäre  Disposition  zum  kreisförmigen  Haarschwund  verwerten,  so 
kann  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  dass  die  verschiedensten 
symptomatischen  Alopecien  infektiöser,  traumatischer,  sowie  einfach 
entzündlicher  Provenienz  zur  Illustration  dieser  Verhältnisse  herhalten 
müssten.  Es  sei  in  dieser  Hinsicht  nur  daran  erinnert,  dass  die  richtige 
Einschätzung  gewisser,  nach  Trichophytie  resultierender  decalvierter 
Stellen  selbst  der  fachmännischen  Beurteilung  Schwierigkeiten'  bereiten, 
geschweige  denn  wenn  meist  den  ungebildeten  Ständen  angehörigen 
Leute  über  Defekte  des  Capillitiums  Auskunft  geben,  die  sie  vor 
langen  Jahren  gelegentlich  bei  Eltern  und  Verwandten  bemerkt  haben 
wollen. 

Keinen  verlässlicheren  Aufschluss  als  die  klinischen  und  anamnesti¬ 
schen  Erhebungen  gewähren  die  serologische  Prüfung  und  spezifische 
Heilversuche  über  die  Beziehung  der  Erbsyphilis  zu  den  verschiedenen 
Typen  der  Untersuchungsreihe.  So  war  die  Wassermannreaktion  nur 
in  einem  für  der  hereditären  Belastung  stark  verdächtigen  Falle  positiv 
ausgefallen,  während  die  systematisch  durchgeführte  antiluetische  The¬ 
rapie  einer  Reihe  inveterierter  Alopecien  jugendlicher,  mit  suspekten 
Erscheinungen  behafteter  Individuen  völlig  fehlschlug. 

Was  die  weiteren  7  mit  positiver  Seroreaktion  einhergehenden  Fälle 
von  Alopecie  betrifft,  so  war  bei  diesen  eine  aquirierte  Syphilis  vor  einer 
Reihe  von  Jahren  vorangegangen.  Darunter  befinden  sich  drei  Tabiker 
und  eine  für  tabetisch  suspekte  Frau,  also  vier  Fälle,  bei  welchen  für 
das  Zustandekommen  der  Area  Celsi  in  ihrer  schwereren,  ausgebreiteten 
recidivierenden  Form  ebenso  gut  der  tabische  Prozess  als  die  weit  zurück¬ 
reichende  luetische  Infektion  verantwortlich  gemacht  werden  könnte. 
In  den  sonst  noch  serologisch  revidierten  Gruppen  wiesen  weder  spezifische 
Residualerscheinungen,  noch  die  Descendenz  betreffenden  Erhebungen 
auf  eine  erworbene  Syphilis  hin. 

Nach  diesen  aus  der  objektiven  Prüfung  von  65  Fällen  hervorgegangen 
erweiterten  Erfahrungen  muss  ich  den  im  Jahr  1911  präzisierten  Stand¬ 
punkt,  dass  der  hereditären  Syphilis  in  der  Aetiologie  schwerer  Alopecie- 
formen  kaum  der  bescheidenste  Platz  einzuräumen  wäre,  dahin  ergänzen, 
dass,  die  Syphilis  in  der  hereditären  und  aquirierten  Form  in  der  Vor¬ 
geschichte  der  verschiedenen  Varianten  des  herdförmigen  Haar  Schwundes 
nicht  derart  dominierend  in  den  Vordergrund  tritt,  dass  es  berechtigt  wäre, 
sie  an  die  Spitze  der  auslösenden  Faktoren  des  Prozesses  zu  stellen.  Bei 
dieser  Konklusion  kann  ich  insoferne  eine  erfreuliche  Uebereinstimmung 
mit  der  Auffassung  Sabourauds  feststellen,  als  der  illustre  französische 
Forscher  an  der  Hand  seiner  letzten  Analysen  (1911)  der  Syphilis  in  der 
Alopeciepathogenese  nurmehr  die  Rolle  einer  verhältnismässig  seltenen, 
akzidentellen,  den  Zustand  agravierenden  Hilfsursache  sekundärer  Be¬ 
deutung  zuerkennen  kann. 
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Sir  Dyce  Duckworth  (London). 

The  Pathogeny  of  Alopecia  areata 

It  is  interesting  to  find  that  the  subject  of  Alopecia  areata  is  set 
down  for  discussion  at  this  Congress.  Some  of  us  remember  that  it 
was  selected  at  the  meeting  of  this  Section  held  here  in  1881. 
Dr.  Robert  Liveing  then  contributed  an  able  paper  on  this  disorder  in  which 
he  maintained  that  the  parasitic  theory  of  its  occurrence  was  unsupported 
by  any  evidence  which  carried  conviction  with  it.1  Nine  years  previously, 
being  in  charge  of  the  Skin  Department  at  St.  Bartholomew's  Hospital 
at  that  time,  I  had  published  my  opinion  to  the  same  effect.  The  subject 
has  always  interested  me,  and  I  have  seen  no  reason  to  take  any  other 
view  of  the  pathogeny  of  this  variety  of  alopecia  than  that  which  I  then 
adopted. 

The  evidence  in  favour  of  a  parasitic  origin  appears  to  be  as  uncertain 
now  as  it  was  forty  or  fifty  years  ago.  Writers  in  text-books  are  still 
much  exercised  in  describing  two  varieties  of  this  disease,  one  neurotic 
and  one  parasitic.  When  one  considers  how  carefully  all  diseases  of  the 
skin  are  studied  in  these  days  in  the  best  schools  of  medicine  with  the 
latest  methods  of  investigation,  it  is  surely  remarkable  that  no  particular 
and  constant  parasitic  element  should  have  been  detected  as  the  vera 
causa  of  areate  baldness. 

The  evidence  of  infectiveness  which  is  so  pre-eminent  in  parasitic  con¬ 
ditions  is  plainly  wanting  here.  No  intelligent  practitioner  of  experience 
has  any  misgiving  whatever  as  to  the  risk  of  contact  with  these  cases. 
I  have  never  met  with  a  case  which  involved  another  one,  and  I  regard 
the  alleged  instances  of  infection  as  due  to  imperfect  recognition  of  the 
true  nature  of  the  cases. 

We  shall  listen  to-day  to  the  views  of  our  distinguished  colleague, 
Dr.  Sabouraud,  of  Paris,  on  this  particular  point,  and  we  are  familiar 
with  his  former  opinion  that  the  disease  is  an  acute  localized  seborrhœa, 
accompanied  by  the  constant  presence  of  an  acne  micro-bacillus.  We 
may  find  that  he  is  now  a  convert  to  the  neuropathic  theory. 

Another  view  is  now  suggested  by  Dr.  Adamson,  who  conceives  that 
these  lesions  are  due  to  a  toxaemia  due  to  some  metabolic  disturbance 
affecting  the  hair  papillae. 

The  teachings  of  modern  pathology  in  respect  of  trophic  disorders 
dependent  on  various  toxins  compel  us  to  pay  due  attention  to  this 
theory,  but  I  may  state  at  once  that  I  have  no  arguments  pro  or  con 
to  set  forth  in  this  matter,  and  most  of  us  will  be  prepared  to  consider 
fairly  any  specific  evidence  adduced  in  support  of  a  toxic  theory.  I  would 
only  suggest  here  that  further  studies  in  this  direction  might  well  be 
directed  to  possible  toxaemia  and  reflex  irritation  arising  in  parts  supplied 
more  particularly  by  branches  of  the  fifth  nerve,  including  an  examination 

1  Transactions ,  iii.  119.  London,  i88ii 
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of  the  mouth  for  painful  carious  teeth,  or  delayed  evolution  of  teeth, 
and  a  condition  of  septic  pyorrhoea.  We  are  urged  to  inquire  into  such 
relationships  by  the  teaching  of  M.  Jacquet,  of  Paris,  who  regards  local 
sources  of  irritation,  of  diverse  nature,  acting  on  subjects  of  familiar 
predisposition,  as  the  cause  of  alopecia,  and  finds  that  these  are  most 
commonly  of  dental  origin.  This  theory  at  all  events  supports  the 
nervous  element  in  its  pathogeny,  and  sufficiently  disposes  of  parasitism, 
if  not  absolutely  of  toxaemia. 

It  is  certain  that  the  neuro-trophic  theory  has  been  steadily  gaining 
support  during  the  last  thirty  years.  It  would  be  difficult,  for  example, 
to  conceive  either  a  parasitic  or  a  toxic  theory  for  such  a  case  of  universal 
alopecia  as  the  following  :  A  gentleman  was  thrown  out  of  a  dog-cart 
and  sustained  an  injury  to  his  head.  Shortly  afterwards  he  lost  every 
hair  on  his  body,  and  no  recovery  of  this  occurred.  Other  cases  of  a 
similar  nature  are  on  record.1  The  hair-papillæ  have  been  found  unduly 
sensitive  after  injuries  to  the  head,  so  that  cutting  of  the  hair,  carefully 
executed,  was  a  painful  process. 

We  have  to  admit  that  cases  of  alopecia  of  the  class  dependent  on 
nervous  lesions  are  not  all  exactly  alike  in  their  origin  and  cause.  Actual 
sensitiveness  and  pain  in  any  degree  are  rarely  met  with.  Neuralgia  is 
recognized  as  a  cause  of  disturbed  nutrition  in  hairy  parts  of  the  body, 
leading  to  baldness,  change  of  texture  and  colour  of  the  hair,  sometimes 
with  cutaneous  pigmentation.  It  is  alleged  by  some  observers  that 
there  are  preliminary  changes  in  the  affected  areas,  such  as  irritation, 
redness,  and  tingling  sensations,  all  of  which  pass  off  before  the  hairs 
fall  out.  I  have  never  witnessed  this  early  stage,  but  will  accept  the 
assertion  of  its  recognition  by  others.  It  is  certain  that  patients  seldom 
come  for  treatment  before  the  bald  patches  have  appeared.  It  is  then 
that  we  may  readily  notice  marked  trophic  changes  in  the  integument 
thus  laid  bare,  and  this  is  a  point  which  has,  as  I  venture  to  believe, 
greatly  failed  to  be  appreciated  hitherto.  There  is  an  obvious  atrophy 
of  all  the  tissues  of  the  bald  area.  The  skin  is  smooth  and  glossy,  there 
is  no  seborrhoea,  and  the  whole  surface  of  the  patch  is  distinctly  depressed 
below  the  level  of  the  adjacent  and  unaffected  portions  of  the  scalp. 
I  ask,  what  can  the  significance  of  this  condition  be  other  than  plain 
evidence  of  a  nervous  trophic  localized  lesion  which  has  been  determined 
to  this  area  ?  I  regard  it  as  akin  to  the  glossy  fingers  resulting  from 
neuritis,  and  to  be  in  relation  with  such  trophic  lesions  as  lead  to  canities, 
leucopathia,  macular  and  striated  atrophy,  which  pass  on  more  gravely 
to  forms  of  scleroderma,  morphea,  and  facial  hemiatrophy.2 

1  ‘  On  the  Natural  Treatment  of  Porrigo  decalvans,’  St.  Barth.  Hosp.  Reports, 
voi.  viii,  1882  (D.  Duckworth). 

2  ‘  On  the  Relationship  of  some  Forms  of  Integumentary  Atrophy,’  Edin.  Med. 
Journ.,  January  1883  (D.  Duckworth).  ‘  Case  of  Area  Celsi  in  which  the  parts  were 
examined  after  death,’  Trans.  Path.  Soc.  of  London,  1882  (D.  Duckworth  and 
V.  D.  Harris). 
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I  think  we  meet  occasionally  with  areas  of  the  integument,  which  are 
the  sites  of  temporary  neurotic  blights,  often  recoverable,  and  I  am 
inclined  to  the  conception  that  such  limited  nervous  blights  may  occur 
in  other  parts  of  the  body,  less  readily  appreciable.  Areas  of  leucopathia 
(vitiligo)  have  been  described  in  association  with  alopecia  areata  (McCall 
Anderson). 

With  the  recovery  of  papillary  activity,  which  indicates  the  return 
of  normal  trophic  conditions,  we  find  the  wasted  areas  becoming  more 
plump,  and  movable,  while  attaining  the  level  of  the  healthy  portion 
of  the  scalp  while  the  new  lanugo  is  in  formation.  All  attempts  to 
inoculate  this  malady  have  hitherto  failed, 

I  believe  that  the  confusion  which  has  so  vexed  our  conception  of 
this  disorder  in  respect  of  parasitic  influence  has  been  already  fully 
dispelled  by  the  evidence  adduced  by  Dr.  Aldersmith  and  other 
observers,  fortified  with  special  and  large  experience,  in  regard  to  the 
occasional  association  of  true  tinea  and  alopecia  areata  in  the  same 
patient,  and  to  some  possible  relation  between  these  two  distinct 
conditions. 

I  also  regard  the  occasional  occurrence  of  true  alopecia  areata  in  several 
members  of  one  family  as  an  indication  of  familial  inherited  tendency, 
and  this  may  fairly  be  reckoned  in  its  pathogenic  position  as  further 
evidence  of  a  dominating  neurotic  proclivity. 

The  subjects  of  this  malady  are  rarely  in  sound  nutritional  health. 
Privation  and  defective  hygienic  environment  are  not  seldom  to  be  noted 
in  them.  Anxiety,  sorrow,  and  worries  are  common  antecedents  in  the 
case  of  older  sufferers.  These  are  factors  not  to  be  ignored,  and  they 
all  provoke  nerve  lesions.  They  are  to  be  met  by  appropriate  treatment, 
with  good  diet  and  tonics,  especially  by  arsenic  and  fatty  food.  Locally, 
no  parasiticides  are  necessary.  Turpentine  and  other  simple  rubefacients 
suffice  for  topical  application. 

I  regard  the  ophiasis  described  by  Celsus  as  a  pure  example  of  this 
disorder.  Recovery  is  to  be  expected  in  the  majority  of  cases  occurring 
before  the  second  decade  is  reached.  In  older  persons  the  prognosis  is 
less  certain.  These  prognostics  were  noted  by  Celsus.1 

Taking  this  view  of  the  disease  we  can  have  no  fear  of  contagion, 
and  can  fully  agree  with  those  who  have  found,  after  a  careful  diagnosis 
of  these  cases,  that  in  their  large  experience  there  is  no  risk  in  allowing 
free  communication  between  persons  suffering  from  the  malady  and  other 
healthy  individuals.  In  his  able  communication  to  this  Section  of  the 
Congress  in  1881,  Dr.  Robert  Liveing  ventured  to  assert  that  he  was 
then  ‘  slaying  the  slain  ’  in  respect  of  denouncing  a  parasitic  origin  for 
this  disorder.  Thirty-two  years  have  passed  since  then,  and  even  now 
there  appears  to  be  some  justification  in  giving,  if  possible,  one  more 
coup  de  grâce  to  an  effete  and  untenable  theory  of  parasitism  as  the 
vera  causa  of  Alopecia  areata. 

1  A.  Corn.  Celsus  de  Medicina,  Lib.  vi,  cap.  iv,  De  Areis. 
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Professor  Arthur  Whitfield  (London),  Alopecia  areata  is  a  clinical 
condition  which  includes  all  cases  of  baldness  showing  the  same  symptoms, 
but  it  should  not  include  the  alopecia  which  occurs  round  the  acute 
inflammatory  conditions  such  as  furuncles. 

I  offer  no  theory  on  the  pathogenesis  of  the  disease,  but  I  should  like 
to  draw  attention  to  the  following  facts  : 

1.  In  favour  of  the  neurotrophic  theory.  It  is  probably  familiar  to 
us  all  that  after  operations  for  severe  mastoid  disease  areas  of  baldness 
may  occur  in  the  neighbourhood  of  the  operation.  I  have  been  asked  to 
see  several  such  cases  with  a  view  to  prophesying  the  result.  The  hair 
returns  in  such  cases  after  a  few  months. 

2.  In  favour  of  local  irritation  of  the  scalp  as  a  factor. 

(a)  I  have  seen  several  cases  in  which  the  patient  just  volunteered 
that  the  first  thing  noticed  was  a  severe  attack  of  pediculosis  capitis. 

(b)  In  certain  cases  of  microsporon  ringworm  of  the  scalp  with  no 
obvious  inflammations,  an  alopecia  areata  begins  in  the  spots  of  ringworm, 
drops  out  the  hair,  and  thus  cures  the  ringworm.  Such  alopecia  usually 
does  not  stop  at  the  limits  of  the  ringworm  patches,  but  affects  a  much 
larger  area. 

(c)  Certain  cases  indistinguishable  from  ordinary  alopecia  areata  are 
associated  with  severe  itching  of  the  scalp  and  marked  seborrhoeic  pity¬ 
riasis.  These  cases  usually  show  rather  small  areas  and  are  curable 
rapidly  by  measures  which  remove  the  infective  pityriasis  of  the  scalp. 

3.  In  favour  of  the  reflex  theory.  Apart  from  dental  irritation  there 
is  undoubtedly  a  small  number  of  cases  in  which  error  of  refraction  and 
consequent  headache  are  associated  with  alopecia  areata.  Such  cases 
resist  all  treatment  other  than  correction  of  the  error  of  refraction,  and  to 
this  they  yield. 

Lastly,  I  would  point  out  that  it  is  dangerous  to  draw  conclusions  from 
the  depression  of  the  patch,  as. this  is  probably  simply  a  mechanical  result 
of  the  removal  of  the  mass  of  intra-follicular  hair. 

Dr.  J.  H.  Sequeira  (London).  I  take  it  that  in  this  discussion 
we  are  directing  our  attention  only  to  the  form  of  alopecia  areata  of 
unknown  origin.  I  have  to  offer  an  observation  on  a  case  of  undoubted 
nervous  origin.  It  concerned  a  woman  under  the  care  of  my  colleague, 
Dr.  Percy  Kidd,  suffering  from  neurasthenia  gravis,  with  anorexia 
nervosa.  When  I  saw  her  she  was  bald  on  one  side  of  the  scalp  as  far 
back  as  the  lambdoid  suture,  i.  e.  the  area  supplied  by  the  first  division 
of  the  trigeminus,  but  there  was  also  a  narrow  bald  area,  corresponding 
to  that  supplied  by  the  supra-trochlear  nerve,  extending  back  to  the 
corona  only.  With  the  recovery  of  this  patient  from  her  neurasthenia,  the 
growth  of  hair  returned  and  became  as  luxuriant  as  elsewhere.  This 
type  of  case  I  take  to  be  extremely  rare,  for  I  have  not  seen  a  similar  case 
in  my  large  clinic  during  the  past  ten  years. 

When  M.  Jacquet  propounded  his  hypothesis  of  nerve  irritation, 
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especially  dental,  I  was  greatly  impressed  with  his  contention  and  took 
50  consecutive  cases  of  alopecia  areata  in  my  clinic,  and  made  charts  of 
the  areas  involved,  and  also  charts  of  the  dental  condition.  I  also  had  the 
advantage  of  an  opthhalmic  examination  in  the  cases.  The  results  in  this 
series  were  strikingly  in  favour  of  M.  Jacquet’s  contention.  I  took  as 
control  fifty  ordinary  non-alopecic  surgical  out-patients  suffering  from 
small  injuries,  and  found  a  very  large  proportion  of  them  suffered  from 
dental  or  ocular  defects.  The  comparison  of  these  two  series  was  slightly 
but  definitely  in  favour  of  M.  Jacquet’s  hypothesis,  but  it  was  not  sufficient 
to  point  to  dental  or  ocular  irritation  being  the  chief  or  even  an  important 
cause. 

When  M.  Sabouraud  gave  us  his  interesting  paper  on  the  relation  of 
syphilis  to  alopecia  I  had  a  series  of  cases  of  alopecia  both  of  small  extent 
and  also  complete,  and  in  50  cases  only  3  had  a  positive  Wassermann 
reaction,  and  in  them  there  were  symptoms  upon  which  I  had  made  a 
diagnosis  of  syphilis  independent  of  the  serum  reaction. 

In  conclusion  I  should  like  to  call  attention  to  a  report  on  a  small 
epidemic  of  alopecia  areata  in  a  recent  number  of  the  British  Journal  of 
Dermatology ,  from  the  pen  of  my  esteemed  colleague,  Dr.  Colcott  Fox 
With  a  report  from  such  an  authority  we  can  exclude  an  error  in  observa¬ 
tion,  and  must  realize  that  occasionally  this  syndrome  maybe  infective. 

Professor  Jadassohn  (Bern)  betont,  dass  es  mit  Rücksicht  auf 
die  neuere  deutsche  Literatur  und  auf  seine  eigene  in  Paris  1900  mit¬ 
geteilten  Erfahrungen  nicht  möglich  ist,  die  infektiöse  Theorie  bei  der 
Alopecia  areata  einfach  zu  leugnen.  Es  gibt  typische  Fälle,  die  nicht 
anders  als  durch  Kontagion  erklärt  werden  können  ;  er  kennt  auch 
einen  Fall  von  Kontagion  von  einer  chronisch  rezidivierenden  Alopecia 
areata.  Auf  der  anderen  Seite  gibt  es  Fälle,  bei  denen  wir  unsere  Kontagion 
gar  nicht  vorstellen  können  ;  bei  Frauen,  Kindern  vom  Lande,  auf  deren 
Kopf  noch  nie  eine  fremde  Hand  gekommen  ist.  Die  allgemeinen  Momente, 
Nervösstörungen  etc.,  etc.,  können  sicher  sehr  grossen,  ja  wesentlichen 
Einfluss  haben,  auch  wenn  die  eigentliche  Ursache  infektiös  ist.  Das 
Terrain  etc.,  Differenzen  in  der  Virulenz  können  eine  grosse  Rolle  spielen. 
Oder  es  gibt  Alopecia  areata  mit  verschiedenen  Ursachen.  Lokalreize, 
Drüsenschwellungen  bei  typischen  Formen  von  Alopecia  areata  weisen 
sich  in  einzelnen  Fällen  auf  eine  lokale  reflektorische  Ursache  hin. 

Dr.  de  Watrazewschy  (Warsaw)  relève  la  coïncidence  entre  l’Alopecia 
areata  et  la  névrose  traumatique,  fait  qui  témoigne  de  la  nature  tropho- 
nerveuse  de  cette  affection.  Il  lui  fut  possible  d’observer  un  grand 
nombre  de  cas  de  névrose  traumatique,  étant  pendant  une  trentaine 
d’années  médecin  consultant  du  personnel  d’une  société  de  chemin  de  fer 
représentant  un  chiffre  d’environ  20,000  personnes.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  névrose  traumatique,  suite  des  accidents  de  chemin 
de  fer,  l’Alopecia  apparaît  après  un  certain  temps  et  sa  gravité  est  en  pro- 
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portion  directe  avec  la  gravité  des  symptômes  nerveux.  Nous  savons 
que  ces  malades  sont  sujet  à  la  dissimulation  et  qu’il  est  souvent  bien 
difficile  de  s’en  rendre  compte  :  l’apparition,  quelque  temps  après  le  choc 
nerveux,  de  l’Alopecia  areata,  facilite  dans  un  cas  le  diagnostique  d’une 
tropho-névrose  réelle. 

L’observation  du  Professeur  Pellizzari  sur  la  fréquence  de  la  pelade 
chez  les  chauffeurs  d’automobiles  a  été  faite  par  moi  chez  les  machinistes 
des  locomotives,  et  toute  les  deux  sont  à  rapporter  aux  mêmes  causes 
d’origine  nerveuse. 

Un  rapport  déterminé  étiologique  spécifique  entre  la  syphilis  et  l’Alo¬ 
pecia  areata  ne  me  semble  pas  exister,  sinon  que  la  syphilis  est  en  état 
de  provoquer  divers  troubles  nerveux  trophiques,  pour  lesquel  certains 
malades  sont  plus  disposés  que  d’autres. 

Dr.  Rousseau  Decelle  (Paris). 

L’étiologie  de  la  pelade 

Je  suis  très  heureux  de  m’associer  au  juste  hommage  que  M.  Sabouraud 
a  rendu  au  labeur  de  M.  Jacquet,  pour  le  renversement  de  la  doctrine 
contagioniste.  Par  contre,  il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  l’appréciation 
de  M.  Sabouraud,  relativement  à  la  théorie  réflexe  de  la  pelade  et  plus 
spécialement  de  la  pelade  d’origine  gingivo-dentaire.  M.  Sabouraud,  en 
effet,  enregistre  purement  et  simplement  cette  doctrine,  mais  il  paraît  tout 
aussi  hors  d’état  de  l’infirmer  que  de  la  confirmer  Cela  est  fâcheux.  A 
ce  point  de  vue,  je  lui  répondrai  tout  à  l’heure  par  des  faits  nouveaux. 
Mais  je  veux  d’abord  faire  remarquer  que  la  doctrine  qu’il  nous  apporte 
est  fort  vague.  Elle  vise  à  peu  près  uniquement  l’influence  présumée 
des  sécrétions  internes  sur  l’étiologie  de  la  pelade.  Nous  croyons  cette 
influence  exagérée.  Ainsi  M.  Sabouraud  pense  qu’il  existe  des  pelades 
de  la  ménopause,  c’est-à-dire  des  pelades  par  suppression  de  la  sécrétion 
ovarienne.  Or,  d’une  part,  sur  les  12  observations  qu’il  a  publiées, 
5  fois  l’alopécie  est  survenue  1,  2  ou  3  ans  après  la  dite  suppression  fonc¬ 
tionnelle  —  ce  qui  est  un  rapport  chronologique  un  peu  lointain  !  D’autre 
part,  la  pelade  paraît  plus  fréquente  encore,  lors  de  la  puberté,  c’est- 
à-dire  dans  les  conditions  inverses.  Pour  la  grossesse,  s’il  est  vrai  que 
certaines  pelades  surgissent  en  son  cours,  il  est  tout  aussi  vrai  qu’un 
certain  nombre  semblent  lui  devoir  leur  guérison.  M.  Sabouraud  invoque 
également  les  troubles  de  la  fonction  thyroïdienne.  Il  a  cité  notamment 
à  ce  sujet  une  remarquable  observation  de  MM.  Jacquet  et  Gaumerais 
d’une  pelade  survenue  au  cours  d’un  goitre  exophtalmique. 

Or  il  s’agissait  là,  chez  une  basedowienne  d’une  pelade  très  net¬ 
tement  gingivo-dentaire,  si  bien  qu’à  deux  reprises  consécutives,  les  aires 
situées  uniquement  du  côté  des  lésions  dentaires  guérirent  immédiate¬ 
ment  par  la  seule  cure  stomatologique. 

Pour  la  ménopause,  du  reste,  je  citerai  tout  à  l’heure  un  fait  qui 
paraîtra  plus  topique  encore. 
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Ainsi  M.  Sabouraud  nous  paraît  prendre  pour  un  facteur  proprement 
étiologique  ce  qui  n’est  que  condition  générale  de  déséquilibre  organique. 
Voilà  il  ans  que  l’existence  des  pelades  réflexes,  et  particulièrement 
de  la  pelade  gingivo-dentaire,  a  été  établie  sur  des  faits  décisifs  par 
M.  Jacquet.  Voici  7  ans  que  j’étudie  avec  lui  cette  dermatose  et  que  j’ai 
pu  me  convaincre  lentement  et  graduellement  de  la  réalité,  et  de  l’im¬ 
portance  de  cette  doctrine.  Depuis  cette  époque,  nous  avons  examiné 
ensemble  environ  750  cas  de  pelade. 

Je  vais  vous  communiquer  un  résumé  très  sommaire  tiré  de  l’étude 
de  360  de  ces  faits  dont  j’ai  pu  terminer  le  dépouillement.  C’est  là, 
j’ose  vous  l’affirmer,  un  gros  labeur,  nos  observations  étant  longues, 
détaillées,  minutieuses,  et  constituant,  pour  beaucoup  d’entre  elles  de 
véritables  expériences  in  anima  nobili. 

Ce  labeur  me  permet  de  confirmer  catégoriquement  qu’il  existe  : 
i°  Des  pelades  centrales. 

2°  Des  pelades  réflexes,  dont  les  principales  sont  : 

Les  pelades  dentaires. 

,,  rhino- pharyngées. 

,,  broncho-pulmonaires. 

,,  gastro-intestinales. 

Nous  étudierons  ultérieurement  ces  diverses  variétés,  en  soi,  et  dans 
leurs  rapports  entre  elles. 

Je  veux  me  borner  à  vous  résumer  très  sommairement  ce  qui  vise  les 
pelades  gingivo-dentaires,  celles  dont  l’étude  comporte  d’ailleurs  le 
maximum  de  précision. 

Sur  360  cas  de  pelade  nous  en  avons  observé  84  :  soit  23  pour  cent. 
68  fois  l’alopécie  fut  unilatérale,  en  relation  avec  une  ou  plusieurs  lésions 
dentaires  du  même  côté. 

Ces  irritations  dentaires  se  répartissent  ainsi  : 

2  fois  il  s’agissait  de  pulpite. 

14  fois  d’évolution  dentaire. 

52  fois  d’arthrite  alvéolo-dentaire. 

Les  irritations  gingivales  et  alvéolaires  sont  donc  beaucoup  plus 
peladogènes  que  les  irritations  dentaires  proprement  dites. 

37  fois,  une  crise  névralgique,  du  même  côté,  accompagna  ou  précéda, 
de  quelques  jours  à  quelques  semaines,  l’éclosion  de  la  pelade. 

Sur  ces  84  cas,  21  n’ont  pu  être  suivis  ou  traités. 

Restent  donc  63  cas  où  le  traitement  a  été  strictement  stomatolo- 
gique,  51  ont  guéri.  La  repousse  fut  souvent  immédiate  :  8  à  15  jours 
après  la  cure  spéciale. 

Elle  commença  toujours  en  tout  cas  dans  les  deux  mois  qui  suivirent. 

Délai  court,  si  l’on  songe  aux  inflammations  alvéolaires  secondaires 
qui  sont  parfois  elles-mêmes  peladogènes. 

12  n’ont  pas  guéri  :  les  unes  sont  restées  stationnaires  ;  certaines 
même  se  sont  accrues.  Pour  celles-ci  à  coup  sûr  il  y  eut  la  méconnaissance 
d’un  facteur  important  ou  même  prédominant. 

XIII  L 
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Au  total,  il  nous  resterait  en  définitive  51  pelades  gingivo-dentaires 
vérifiées  par  l’intervention  thérapeutique. 

Il  existe  donc  entre  la  pelade  et  les  irritations  gingivo-dentaires 
un  quadruple  rapport  :  chronologique,  sympathique,  topographique  et 
thérapeutique. 

Et  dans  la  dermatologie  entière,  je  vois  peu  de  relations  causales 
aussi  bien  établies. 

Des  premières  études  de  M.  Jacquet  il  ressortait  que  les  lésions  den¬ 
taires  unilatérales  localisaient  la  pelade  du  même  côté  qu’elles,  et  que 
les  lésions  des  dents  postérieures  tendaient  à  fixer  la  dermatose  à  la 
nuque. 

Depuis  notre  enquête  est  devenue  plus  pénétrante. 

i°  Les  lésions  limitées  au  maxillaire  supérieur  projettent  la  pelade 
de  préférence  au  cuir  chevelu.  Et  d’autre  part,  les  lésions  isolées  des 
prémolaires  et  première  molaire  inférieures  la  projettent  de  préférence 
à  la  barbe. 

2°  Nous  vîmes  qu’aux  lésions  de  certaines  dents  correspondent  avec 
prédilection  certaines  aires. 

Ainsi  :  pour  14  aires  temporo-frontales,  les  prémolaires  supérieures 
étaient  lésées  8  fois# 

Pour  12  aires  sus-auriculaires,  la  première  molaire  supérieure  était 
lésée  7  fois. 

Pour  24  aires  nucales,  la  dent  de  sagesse  inférieure  était  lésée  16  fois. 

Pour  il  aires  mentonnières,  les  prémolaires  inférieures  l’étaient  10  fois. 

Pour  3  aires  de  moustache,  les  incisives  supérieures  l’étaient  3  fois. 

Nous  fûmes  ainsi  conduits  à  rechercher  pour  chaque  dent  le  siège 
de  prédilection  de  sa  répercussion  trophique. 

Voici  le  tableau  de  cette  relation  topographique  réalisée  65  fois  sur 
84  cas. 


Maxillaire  supérieur 

Incisives  :  régions  naso-labiale  et  frontale. 

Canines  :  régions  naso-labiale  et  fronto-pariétale. 
Prémolaires  :  régions  fronto-pariétale  et  temporale. 
Première  molaire  :  région  pariétale. 

Deuxième  molaire  :  région  pariéto-occipitale. 
Troisième  molaire  :  région  occipitale. 


Maxillaire  inférieur 

Incisives  et  canines  :  région  mentonnière  (entre  la  symphyse  et  le 
trou  mentonnier)  et  région  sus-hyoïdienne  médiane. 

Prémolaires  :  région  du  trou  mentonnier  et  partie  antérieure  de 
région  sous-maxillaire. 
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Premières  molaires  :  régions  sous-maxillaire,  angulo-maxillaire  et 
rétro-auriculaire . 

Deuxième  molaires  :  région  occipito-nucale. 

Troisième  molaires  :  région  nucale. 

En  résumé  : 

i°  Il  existe  une  ligne  de  partage  des  aires  peladiques. 

Cette  ligne  s’étend  de  la  commissure  labiale  à  la  protubérence  occipi¬ 
tale. 

Les  irritations  issues  de  la  mâchoire  supérieure  se  réfléchissent  au- 
dessus,  celles  de  la  mâchoire  inférieure  se  réfléchissent  au-dessous. 

2°  De  chacune  de  ces  zones,  l’irritation  partie  de  chaque  dent  se 
localise  dans  une  région  d’autant  plus  postérieure  que  cette  dent  occupe 
une  place  plus  reculée  dans  l’arcade  maxillaire. 

Ainsi,  on  peut  prévoir  par  le  siège  de  l’aire  peladique  quelle  est  la 
dent  ou  la  région  gingivale  malade  ;  et  inversement  par  la  constatation 
de  la  lésion  dentaire  prévoir  le  siège  de  l’aire  peladique. 

Les  localisations  trophiques  sont  en  concordance  avec  les  localisations 
sensitives  de  Head. 

Pour  la  barbe,  la  moustache,  les  sourcils,  la  région  temporale,  nos 
■constats  sont  identiques. 

Pour  le  cuir  chevelu,  où  Head  n’a  pas  recherché,  croyons-nous,  les 
troubles  sensitifs,  nos  zones  trophiques  sont  sur  le  prolongement  des 
zones  faciales  d’hyperesthésie  de  Head.  Et  d’autre  part  nous  avons 
trouvé  pour  une  région  donnée  de  l’arcade  dentaire  des  aires  d’hyper¬ 
esthésie  cutanée  superposables  aux  aires  peladiques  elles-mêmes. 

Nous  affirmons  donc,  tant  à  la  face  qn’au  cuir  chevelu  la  coïncidence, 
■dans  l’espace  sinon  dans  le  temps,1  des  aires  sensitives  et  trophiques. 

A  cette  loi  topographique  générale,  il  existe  des  infractions  :  19  sur  84. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  leur  détail  : 

Disons  seulement  que  dès  maintenant  nous  en  entrevoyons,  au  moins 
pour  une  part,  le  déterminisme. 

Maintenant  après  cet  exposé  d’ensemble,  un  fait  concret,  bien  propre 
à  fixer  les  idées. 

Une  femme  de  51  ans  présente  depuis  5  ans  des  céphalées  fronto- 
temporales  droites. 

Ménopause  depuis  2  ans,  avec  vertiges,  éblouissements,  bouffées  de 
chaleur. 

Depuis  3  mois,  surmenage,  préoccupations  profondes  et  déprimantes. 

Au  cours  de  ce  surmenage,  traumatisme  fronto-pariétal  droit.  Cinq 
semaines  plus  tard  apparition  d’une  pelade  dans  la  région  fronto-temporale 
droite. 

La  bouche  est  bien  entretenue  :  une  seule  lésion.  Lésion  ancienne 

1  Dans  l’espace  sinon  dans  le  temps  disons-nous,  car  d’une  manière  générale,  comme 
Ta  dit  Bettmann,  les  zones  hyperesthésiques  appartiennent  à  la  période  prépeladique 
et  disparaissent  avec  l’apparition  de  la  dépilation. 
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profonde,  de  la  première  prémolaire  supérieure  droite,  à  l’état  de  racines, 
siège  d’arthrite  chronique  avec  fistule  vestibulaire. 

Pelade  de  la  ménopause,  dira  M.  Sabouraud. 

Soit  ;  mais  nous  ferons  remarquer  : 

i°  Que  la  ménopause  datait  de  2  ans  quand  apparut  la  pelade. 

2°  Que  la  dépilation  siégait  strictement  à  gauche  bien  que  le  côté 
droit  fût  également  en  ‘  ménopause 

30  Que  la  pelade  très  localisée  survint  du  même  côté  que  l’unique 
lésion  dentaire. 

40  Qu’elle  apparut  précisément  dans  la  région  du  cuir  chevelu  en 
relation  topographique  avec  cette  lésion  dentaire,  et  en  conjonction 
avec  un  traumatisme  local. 

5°  Que  la  suppression  de  l’irritation  causale  a  été  suivie  de  repousse 
rapide,  alors  que  la  malade  était  toujours  en  pleins  troubles  de  méno¬ 
pause. 

Ainsi  la  ménopause  a  pu  intrevenir  ici  mais  en  tant  que  provocation 
de  déséquilibre  général,  le  trauma  de  la  zone  en  irritation  réflexe  étant 
bien  le  facteur  déterminant. 

C’est  dire  aussi  qu’en  indiquant  les  diverses  catégories  étiologiques 
qui  dominent  la  pelade,  nous  ne  les  prétendons  pas  isolées  strictement 
entre  elles.  Nous  pensons  au  contraire  que  les  diverses  facteurs  s’ad¬ 
ditionnent  et  se  pénètrent  pour  former  des  complexes  étiologiques  dont 
on  peut  démêler  actuellement  les  grandes  lignes. 

On  le  voit,  une  lésion  irritative  limitée,  unique,  dans  un  organisme 
sain,  ne  saurait  en  règle  être  efficiente.  La  pelade  gingivo-dentaire 
implique  l’existence  préalable  d’irritations  antérieures  ou  actuelles 
multiples,  agissant  cumulativement,  en  conjonction  avec  certaines  con¬ 
ditions  locales  et  générales. 

En  terminant,  je  crois  devoir  exprimer  ici  mon  admiration  pour  les 
travaux  de  M.  Jacquet,  qui  par  la  patience  et  la  sagacité  de  son  labeur 
a  doté  la  dermatologie  d’une  conception  dont  l’avenir,  j’ose  l’affirmer, 
prouvera  la  fécondité. 

Dr.  M.  Oppenheim  (Vienna).  Es  gibt  Fälle,  die  mit  dunkel 
pigmentierten  Haaren  ausheilen,  während  die  Regel  ist,  dass  die  nach¬ 
wachsenden  Haare  zuerst  unpigmentiert  sind  und  dann  erst  dunkler 
werden. 

Der  Fall,  den  Oppenheim  im  Sinne  hat,  war  ganz  blond  und  hatte  nach 
Ausheilung  der  Alopecia  areata  einen  5-kronengrossen  dunklen  Fleck, 
der  ein  Jahr  persistierte  und  dann  allmählig  abblasste.  Die  Ursache  mag 
wohl  in  hyperämisierenden  Einflüssen  gelegen  sein,  die  aber  nicht  in  der 
Therapie  begründet  sind. 

Was  die  parasitäre  Theorie  betrifft,  so  hatte  Oppenheim  Gelegenheit, 
in  einer  Fabrik  unter  den  Arbeitern  drei  Fälle  zu  beobachten,  die  ihren 
Ausgang  nehmen  von  einem  Arbeiter  der  mit  Alopecia  in  die  Fabrik 
eintrat,  während  die  anderen  kurze  Zeit  darnach  erkrankten. 
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Reply 

Dr.  R.  Sabouraud  (Paris).  La  série  des  communications  qui  vien¬ 
nent  de  vous  être  faites,  Messieurs,  est  la  démonstration  de  ce  que  je 
disais  tout  à  l’heure.  Malgré  nos  efforts,  la  question  des  alopécies  en 
aires  reste  l’une  des  plus  obscures  qui  soient.  Quelques  rares  observa¬ 
teurs  se  sont  élevés  encore  en  faveur  de  la  contagiosité,  mais  leur  point 
de  vue  est  bien  différent  de  celui  où  nous  nous  placions  autrefois.  Pour 
nous,  ou  presque  tous  désormais,  la  pelade  n’est  pas  contagieuse,  mais 
il  se  peut  que  dans  certains  cas  on  confonde  encore  avec  elle  des  affections 
analogues  parasitaires  et  contagieuses.  S’il  en  existe,  c’est  donc  en 
dehors  de  la  pelade,  et  sous  un  nom  nouveau  qu’il  conviendra  de  les 
étudier.  Car  il  importe  de  ne  pas  ramener  en  ce  sujet  la  confusion  dont 
nous  avons  eu  si  grande  peine  à  sortir. 

En  ce  qui  concerne  le  rôle  des  dépressions  nerveuses  et  des  psychoses 
dans  l’apparition  de  l’alopécie  en  aires,  rôle  qu’à  très  justement  souligné 
Monsieur  le  professeur  Celso  Pellizari,  il  est  tout  à  fait  probable,  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  mais  tandis  qu’on  voit  la  pelade  survenir  chez 
beaucoup  de  nerveux  asthéniques  et  déprimés,  il  est,  selon  moi,  bien  plus 
rare  d’observer  son  apparition  chez  des  aliénés.  Et  cette  opinion  m’a 
été  confirmée  en  termes  exprès  par  mon  ami  le  professeur  Nageotte, 
observant  à  l’hôpital  de  Bicêtre,  qui  contient  plus  de  3,000  malades. 

Plusieurs  des  communications  précédentes  n’envisagent  plus  guère 
l’alopécie  en  aires  que  comme  un  symptôme.  A  mon  avis,  c’est  concéder 
à  ce  grand  syndrome  une  valeur  insuffisante.  Que  plusieurs  causes 
puissent  déterminer  l’apparition  de  la  maladie,  cela  paraît  probable  que 
d’autres  puissent  en  fixer  la  localisation  en  des  points  donnés,  comme  le 
veut  Jacquet,  c’est  encore  très  vraisemblable,  mais  l’unité  du  mode  de 
dépilation  dans  la  pelade,  la  spécificité  réelle  de  beaucoup  de  ses  symptômes 
accessoires  :  œdème,  flaccidité  cutanée,  leucodermie,  son  évolution 
chronique  avec  des  récidives  fréquentes  même  à  des  échéances  lointaines, 
font  de  la  pelade  un  processus  morbide  extrêmement  spécial,  autonome, 
d’un  mécanisme  sans  aucun  doute  très  complexe,  différent  de  toutes  les 
alopécies  non-peladiques. 

Au  surplus,  cette  question  encore  obscure  semble  s’éclairer  pourtant 
par  certains  côtés,  nous  commençons  à  voir  par  où  la  lumière  pourra  venir. 
Ne  nous  hâtons  pas  de  conclure,  ne  faisons  pas  de  théories,  et  étudions  les 
faits  de  nouveau  avec  patience  et  sincérité. 
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SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

ACTION  DU  RADIUM  SUR  CERTAINES  MODIFICA¬ 
TIONS  HYPERTROPHIQUES  DE  L’ÉPIDERME 
(VERRUES  VULGAIRES,  JUVÉNILES,  VERRUE 
PLANTAIRE,  DURILLONS) 

Par  MM.  WICKHAM,  DEGRAIS  et  A.  BELLOT,  de  Paris 

Nos  principales  recherches  dans  h  utilisation  du  radium  en  théra¬ 
peutique  ont  d’abord  porté  sur  les  affections  en  face  desquelles  nous 
nous  trouvions  souvent  désarmés.  C’est  avec  cette  idée  directrice  qu’il 
nous  a  paru  tout  d’abord  intéressant  de  signaler  les  résultats  obtenus 
dans  le  traitement  de  certains  cancers  cutanés,  des  nævi  plans  et  des 
tumeurs  angiomateuses,  véritables  monstruosités.  Ces  résultats  étant 
acquis,  il  nous  a  paru  utile  de  rechercher  ce  que  pouvait  l’énergie  du 
radium  en  présence  d’affections  certes  beaucoup  moins  graves,  mais  où 
cependant  il  pouvait  être  intéressant  d’utiliser  un  agent  thérapeutique 
offrant  des  avantages  en  certaines  circonstances  supérieurs  à  ceux  des 
agents  que  nous  possédions. 

Notre  but  ici  est  de  présenter  le  résultat  de  nos  recherches  sur  les 
modifications  que  le  radium  peut  apporter  sur  certains  états  hyper¬ 
trophiques  de  l’épiderme,  tels  que  les  verrues,  les  kératodermies  et  en 
particulier  sur  la  verrue  plantaire. 

Sous  l’influence  d’un  agent  très  vraisemblablement  parasitaire  pour 
les  verrues,  d’une  cause  purement  mécanique  pour  le  durillon,  l’épiderme 
manifeste  son  altération  par  la  production  de  formations  hypertrophiques 
différentes  d’aspect  dans  l’un  et  l’autre  cas  et  répondant  à  des  modifica¬ 
tions  histopathologiques  dissemblables. 

D’une  façon  générale,  la  verrue,  qu’il  s’agisse  de  la  verrue  plane 
juvénile,  de  la  verrue  vulgaire  ou  de  la  verrue  sénile,  est  formée,  ainsi  que 
l’a  montré  Dubreuilh,  de  deux  parties  étroitement  unies  :  de  longues 
papilles  vasculaires  et  d’une  masse  de  tissu  épithélial  qui  les  recouvre 
et  les  englobe. 

Les  papilles,  très  longues,  minces  et  filiformes,  dans  la  verrue  vul¬ 
gaire  réduites  à  quelques  capillaires  sanguins  entourés  d’un  peu  de  tissu 
conjonctif  fin  et  lâche,  offrent  des  dimensions  plus  réduites  dans  la  verrue 
plane  et  dans  la  verrue  des  vieillards. 
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Les  bourgeons  épithéliaux  interpapillaires  présentent  des  altérations 
intéressantes.  La  couche  génératrice  est  peu  modifiée,  elle  tapisse  les 
papilles  d’un  revêtement  de  cellules  à  peu  près  normales. 

La  couche  épineuse  est  très  épaissie  ;  elle  constitue  à  elle  seule  dans 
la  verrue  vulgaire  la  presque  totalité  de  la  partie  profonde  de  la  lésion. 
Presque  normales  dans  les  verrues  jeunes  et  dans5  les  formes  saillantes 
comme  celles  de  la  face,  les  cellules  qui  composent  ce  strate  présentent 
dans  les  formes  anciennes  une  altération  vacuolaire  plus  ou  moins  accusée 
avec  présence  de  blocs  parfois  volumineux  de  kératohyaline. 

De  cette  kératinisation  anormale  résulte  parfois  une  augmentation 
d’épaisseur  de  la  couche  cornée  peu  compacte  et  peu  consistante,  anor¬ 
malement  formée,  en  partie  tout  au  moins,  de  cellules  volumineuses 
possédant  encore  leurs  noyaux. 

Cet  état  vacuolaire  suivi  d’une  kératinisation  anormale  ne  se  re¬ 
trouve  pas  dans  la  verrue  plane  juvénile.  Les  cellules  cornées,  quoique 
lâchement  unies  entre  elles  et  formant  un  tissu  peu  compact,  sont  bien 
kératinisées.  Il  n’existe  pas  davantage  dans  la  verrue  sénile  où  nous 
trouvons  par  contre  de  nombreux  globes  cornés  au  sein  de  la  masse  épi¬ 
théliale  formée  par  l’épaississement  de  la  couche  filamenteuse. 

En  résumé  et  d’une  façon  générale,  la  verrue  est  représentée  au 
point  de  vue  histologique  par  un  épaississement  des  couches  filamenteuse 
ou  granuleuse  de  l’épiderme  accompagné  parfois  dans  le  cas  de  verrues 
vulgaires  d’une  déviation  du  processus  de  kératinisation  ;  entre  les 
bourgeons  épithéliaux  ainsi  constitués  s’infiltrent  les  papilles  plus  ou 
moins  étirées.  La  couche  cornée,  lorsqu’elle  est  épaissie,  est  peu  con¬ 
sistante. 

Beaucoup  plus  simple  est  l’histologie  du  durillon.  Sous  l’influence 
de  frottements  répétés,  souvent  très  légers,  parfois  très  violents,  les 
cellules  de  l’épiderme  se  multiplient  outre  mesure  et  s’étagent  en  couches 
superposées  et  aplaties.  La  couche  cornée  peut  acquérir  parfois  une 
épaisseur  considérable  ;  elle  est  infiltrée  d’éléidine  dans  sa  plus  grande 
partie. 

Les  papilles  ne  présentent  aucune  modification  ;  par  contre,  il  existe 
une  infiltration  toujours  plus  ou  moins  accusée  avec  oedème  du  derme 
sous-jacent. 

C’est  en  possession  de  ces  données  histologiques  que  nous  avons 
pensé  adapter  les  différentes  sortes  de  rayons  du  radium  aux  diverses 
modifications  de  l’épiderme.  Les  verrues  planes  où  il  n’y  a  pas  de  dévia¬ 
tion  du  processus  de  kératinisation  se  sont  montrées  particulièrement 
souples  à  l’action  des  radiations.  La  possibilité  de  concentrer  sur  une 
très  petite  surface  une  intensité  radio-active  puissante  nous  a  permis 
par  des  applications  de  5  à  10  minutes  sur  chaque  verrue  juvénile  d’en 
obtenir  une  disparition  complète  et  rapide. 

Les  verrues  ordinaires,  souvent  rebelles  aux  traitements  indolores,  se 
sont  montrées  plus  résistantes,  mais  l’utilisation  du  rayonnement  global 
d’un  appareil  contenant  1  centigr.  de  sulfate  de  radium  pur  réparti  sur 


ACTION  DU  RADIUM  153 

un  centimètre  carré  en  obtient  la  fonte  d’une  façon  certaine  sans 
laisser  trace  de  cicatrice. 

Les  kératodermies  plantaires  symétriques  fendillées,  cause  de  dou¬ 
leurs  vives,  se  sont  montrées  aussi  terrain  favorable  à  l’action  du  radium, 
mais  notre  but  est  avant  tout  d’attirer  l’attention  sur  les  services  vraiment 
très  importants  que  le  radium  peut  rendre  dans  le  traitement  du  durillon 
plantaire  et  en  particulier  dans  le  traitement  de  la  verrue  plantaire. 

Le  durillon  plantaire,  qui  siège  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  tête 
des  métatarsiens,  est  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  siège  d’une 
douleur  souvent  difficile  à  supporter  pendant  la  marche  et  nous  avons 
pu,  grâce  au  radium,  obtenir  un  assouplissement  des  plus  nets  de  la 
couche  cornée  d’où  s’en  est  suivi  une  disparition  complète  de  la  douleur. 
Celle-ci  d’ailleurs  prend  toute  son  acuité  quand  il  s’agit  de  la  verrue 
plantaire  si  bien  décrite  par  Dubreuilh.  Siégeant  généralement  à  l’avant- 
pied  au  niveau  de  la  tête  des  métatarsiens  ou  sous  le  talon,  elle  présente 
au  premier  abord  l’aspect  d’un  large  durillon  particulièrement  dou¬ 
loureux  au  point  de  rendre  la  marche  impossible.  Quand  on  examine 
ce  durillon  d’un  peu  plus  près,  dit  Dubreuilh,  on  constate  qu’il  est  perforé 
au  centre  d’un  trou  par  lequel  se  montre  un  tissu  blanchâtre,  mou  et 
résistant.  L’abrasion  de  la  couche  cornée  superficielle  montre  que  le 
trou  s’élargit  dans  la  profondeur  et  qu’il  est  occupé  par  un  tissu  mou  se 
laissant  difficilement  couper.  Ce  n’est  qu’avec  peine  que  la  curette 
y  pénètre  et  une  fois  qu’elle  y  a  pénétré  elle  arrache  sans  difficulté  des 
masses  blanchâtres  d’apparence  fibreuse,  formées  de  cordons  mous, 
agglutinés  parallèlement  en  faisceaux  et  dirigés  du  fond  vers  la  surface, 
ce  sont  des  colonnes  papillaires  de  la  verrue.  On  évacue  ainsi  une  cavité 
arrondie  plus  large  au  fond  qu’à  l’orifice,  ayant  une  profondeur  qui 
peut  atteindre  deux  centimètres  et  logée  dans  l’épaisseur  de  la  plante 
du  pied.  La  verrue  ne  pouvant  faire  saillie  au  dehors  à  cause  des  pres¬ 
sions  s’est  creusée  une  loge  dans  les  tissus,  et  l’anneau  hyperkératosique 
qui  l’entoure  arrive  presque  à  la  recouvrir.  C’est  en  raison  même  de 
cette  particularité  que  la  verrue  plantaire  demande  à  être  traitée  d’une 
façon  particulière. 

Alors  en  effet  que  les  verrues  développées  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau  demandent  un  traitement  utilisant  avant  tout  la  grosse  masse  des 
rayons  peu  pénétrants,  il  nous  faut  dans  la  verrue  plantaire  enfouie  en 
pleins  tissus  aller  la  chercher  et  supprimant  les  rayons  peu  pénétrants 
recourir,  grâce  au  filtrage,  aux  rayons  pénétrants  du  radium. 

Le  nombre  de  ceux-ci  étant  faible,  il  nous  faut  compenser  cette 
faiblesse  par  un  temps  plus  long  d’application,  et  notre  technique  dans 
ces  cas  fut  la  suivante  :  application  d’un  appareil  contenant  trois  centigr. 
de  sulfate  de  radium  pur  réparti  sur  une  surface  de  six  centimètres 
carrés  ;  le  rayonnement  filtré  par  2  mm.  de  plomb  devait  agir  pendant 
60  heures,  celles-ci  fractionnées  en  six  nuits  de  10  heures  de  traitement. 

C’est  grâce  à  cette  façon  de  faire  que  nous  avons  pu  soulager  tous  les 
malades  que  nous  avons  eu  à  traiter. 
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La  méthode  est  absolument  indolore,  avantage  précieux,  comme  il 
s’est  trouvé  dans  un  cas  où  la  malade,  alors  enceinte  et  présentant  une 
verrue  plantaire  de  Lavant -pied  et  une  du  talon  de  l’autre  pied,  ne  pouvait 
que  difficilement  recourir  à  une  opération. 

Elle  n’entrave  en  rien  le  cours  d’une  existence  très  occupée,  avantage 
à  considérer,  par  exemple,  dans  les  cas  d’un  de  nos  confrères  qui  entre¬ 
voyait  péniblement  la  nécessité  de  rester  au  lit  après  l’opération  qu’on 
lui  avait  offerte  comme  le  moyen  le  plus  sûr  de  mettre  un  terme  à  ses 
souffrances. 

C’est  en  présence  des  résultats  obtenus  qu’il  nous  a  paru  intéressant 
de  faire  connaître  les  services  que  le  radium  peut  rendre  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  affection  qui  certes,  si  elle  n’est  pas  d’un  pronostic  grave, 
n’en  est  pas  moins  la  cause  de  douleurs  que  le  malade  est  heureux  de 
voir  disparaître  sous  l’influence  d’une  méthode  indolore. 


DISCUSSION 

Professeur  Dubreuilh  (Bordeaux).  Les  rayons  X  réussissent  non 
moins  bien  que  le  radium  dans  la  verrue  plantaire,  mais  ce  qui  est  très 
curieux  c’est  la  rapidité  de  son  influence  sur  la  douleur.  J’ai  souvent 
vu  les  douleurs  si  vives  de  la  verrue  plantaire  disparaître  deux  heures 
après  l’irradiation  pour  ne  plus  reparaître.  Je  ne  m’explique  pas  cette 
promptitude. 
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RADIUM  IN  DERMATOLOGY 

By  A.  E.  HAYWARD  PINCH,  F.R.C.S.,  London 

A  series  of  slides  was  shown  illustrating  lichénification,  eczema, 
psoriasis,  lupus  vulgaris,  lupus  erythematosus,  keloid  acne,  keloids, 
venous  nævi,  warts,  moles,  rodent  ulcers,  Paget’s  disease,  epithelioma, 
sarcoma  of  the  skin,  ulceration  of  skin  secondary  to  malignant  disease 
elsewhere. 

The  speaker  commented  upon  the  various  strengths  of  the  applica¬ 
tions  employed  and  the  screens  which  should  be  used  in  the  different 
dermatological  conditions. 

He  alluded  to  the  difficulties  which  attend  the  treatment  of  rodent 
ulcer  affecting  mucous  membranes,  but  pointed  out  that  they  were  not  so 
marked  when  the  disease  attacked  the  orbital  mucous  membranes,  and  he 
showed  several  slides  illustrating  this  point. 

He  advocated  the  treatment  of  keloids  with  filters  of  i  mm.  of  silver, 
and  exposures  of  three  hours’  duration  for  five  consecutive  days.  This 
method  of  treatment  brought  about  a  rapid  absorption  of  the  keloidal 
tissues  without  any  surface  reaction. 

The  surface  lesion  of  Paget’s  disease  rapidly  disappeared  under  radium 
treatment,  but  if  any  subjacent  induration  existed,  prolonged  treatment 
with  heavily  screened  radium  was  essential.  Pruritus  when  associated 
with  an  actual  lesion  generally  responded  well  to  radium,  but  if  no  lesion 
could  be  detected  and  the  condition  was  purely  a  neurosis,  radium  often 
failed  unless  supported  by  ‘  suggestion’. 
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UEBER  GRANULOME  ANNULARE 

Von  Dr.  E.  KLAUSNER,  Prag 

Der  erste  beobachtete  Fall  in  der  Heimat  des  Vortragenden  ist 
ausgezeichnet  durch  das  gegenüber  den  typischen  Fällen  dieser  Krankheit 
etwas  verschiedene  klinische  Bild.  Die  vor  allem  am  Handrücken  und 
an  den  Fingern  lokalisierte  Affektion  hat  einen  ausgesprochenen  erythe- 
matösen  Charakter.  Histologisch  ist  das  Bild  ganz  charakteristisch  für 
das  Granulome  annulare.  Epitheloidzellen  und  Lymphocyteninßltra- 
tion  einerseits,  circumscripte  Bindegewebsnekrose  anderseits  in  der  Cutis 
propria. 
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By  Docent  Dr.  M.  OPPENHEIM  and  Dr.  E.  WECHSLER,  Vienna 

Gentlemen,— There  has  been  wanting  till  now,  among  the  very  numer¬ 
ous  publications  about  the  cutaneous  tuberculin  reactions  of  Pirquet, 
a  greater  series  of  examinations  regarding  adults,  and  especially  studies 
the  object  of  which  was  the  influence  of  skin  diseases  on  the  cutaneous 
reactions.  We  intend  now  to  investigate  these  two  problems  in  this 
paper.  Without  reflecting  on  theories  and  on  the  large  literature,  we 
mention  only  that  we  hold  the  view  of  Pirquet  concerning  the  mechanism 
of  the  cutaneous  reaction  that  the  effect  of  toxin-antitoxin  in  the  skin 
causes  the  reaction,  that  the  reaction  is  truly  specific,  and  that  the 
intensity  decreases  from  the  time  of  the  infection  with  tuberculosis. 
If  we  suppose  that  the  infection  with  tuberculosis  takes  place  in  the  first 
years  of  life,  the  highest  degree  of  reaction  is  found  in  childhood, 
a  less  one  in  the  growing  age,  but  sometimes  with  negative  phases. 

Our  material  contains  more  than  1,500  cases.  The  method  of  ex¬ 
amination  has  been  absolutely  uniform  ;  the  cutaneous  reaction  has  been 
made  by  the  same  hand,  with  the  same  pressure  and  with  simultaneous 
controlling  test  on  the  flexor  side  of  the  forearm. 

The  desiccation  of  the  tuberculin  liquid  has  been  waited  for  to 
prevent  the  wiping  away  of  the  tuberculin,  and  only  then  the  examined 
person  has  been  permitted  to  dress.  Every  person  examined  received 
a  card  with  notes  of  the  age,  the  occupation,  the  disease,  the  colour  of 
the  hair,  of  the  digestion  and  of  dermographism,  with  three  headings  for 
the  results  of  the  reactions.  The  result  has  been  noted  generally  24 
hours,  in  many  cases  48  hours  later,  and  sometimes  several  times. 
We  recognized  among  the  positive  reactions  three  degrees  :  doubtful 
positive,  with  little  redness  and  minimal  swelling  ;  positive,  with  distinct 
redness  and  swelling  and  papular  formation  up  to  1  cm.  diameter  ;  and 
intensely  positive,  with  redness  of  several  centimetres  diameter,  vesicular 
formation,  and  more  œdematous  swelling  at  the  place  of  inoculation. 
We  count  among  the  positive  cases  also  the  doubtful  ones,  although  we 
know  that  a  certain  number  of  them  certainly  belong  to  the  negative  group. 
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Our  paper  of  to-day  explains  only  the  relation  and  the  intensity  of 
the  cutaneous  reactions  at  the  different  ages  and  how  the  reactions 
have  been  influenced  by  the  different  skin  and  venereal  diseases. 

The  number  of  patients  with  skin  diseases  examined  has  been 
1,353,  of  whom  45  did  not  come  a  second  time,  therefore  only  1,308 
patients  remain.  The  number  of  the  positive  reactions  has  been  574, 
of  the  negative  ones  689,  consequently  an  excess  of  the  negative  re¬ 
actions  not  quite  corresponding  to  the  proportion  in  normal  persons, 
who  show  more  positive  than  negative  reactions.  The  following  table 
illustrates  this  proportion  : 


Positive . 

Negative. 

Percentage  -f- 

1 

Percentage  — 

Age. 

H 

27 

35-7 

64-3 

11-15 

147 

167 

46-8 

53-2 

16-20 

127 

158 

44-6 

55’4 

21-25 

98 

122 

44-5 

55-5 

26—30 

65 

86 

43 

47 

3 1 — 35 

42 

43 

49-5 

50-5 

36-40 

31 

31 

50 

50 

41-45 

19 

17 

52-8 

47-2 

46-50 

15 

9 

62-5 

37-5 

51-55 

8 

16 

33’3 

66*7 

56-60 

5 

7 

41-7 

58-3 

61-65 

2  • 

r * 

D 

28-6 

71'4 

66-70 

— 

I 

— 

100 

71-75 

574 

689 

45-45 

54-55 

Total 

These  numbers  show  that  the  number  of  the  positive  reactions 
increases  up  to  the  age  of  55  years  ;  after  this  time  it  decreases. 
Between  40  and  45  years  the  number  of  the  positive  reactions  is  the 
same  as  that  of  the  negative  ones.  We  find  the  majority  of  the  intense 
positive  reactions  up  to  the  fortieth  year.  After  that  time  the  intensity 
diminishes.  Therefore  it  seems  that  age  diminishes  the  sensibility  of 
the  skin  against  the  tuberculin.  As  an  object  of  comparison  we  mention 
here  the  number  of  58  healthy  children  in  whom  the  first  examination 
after  Pirquet  showed  us  a  proportion  between  the  two  reactions  quite 
analogous  to  the  reactions  of  adults  (48  :  52  %).  The  result  of  the  second 
cutaneous  examination  gave  a  change  in  the  proportion  of  the  positive  to 
the  negative  reaction  in  favour  of  the  former  (70  :  30  %).  The  following 
table  illustrates  the  general  results  of  the  children's  examination  : 


Results  of  the  Cutaneous  Reaction 


Percentage. 

I. 

II. 

I. 

II. 

Doubtful  ..... 

2 

_ 

3’5 

_ 

Positive  ..... 

20 

18 

34-5 

31-6 

Intensely  positive  .... 

6 

22 

IO-5 

38-5 

Negative  ..... 

30 

17 

5I"5 

29-8 

Total  of  the  positives 

28 

40 

48-28 

70-18 

Total  of  the  negatives 

30 

17 

51-72 

29-82 
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We  directed  our  principal  attention  to  the  result  of  the  reactions 
in  the  different  skin  and  venereal  diseases.  We  differentiated  in  this 
regard  three  large  groups  :  I.  Cases  with  an  equal  number  of  positive 
and  negative  reactions  ;  II.  cases  with  more  positive  ;  and  III.  cases  with 
more  negative  reactions.  A  difference  below  20  %  between  positive 
and  negative  reactions  induced  us  to  count  this  disease  in  the  first  group, 
and  we  drew  conclusions  only  then  if  we  had  a  large  number  of 
examined  patients  of  the  same  disease.  But  you  see  in  our  tables  also 
those  cases  of  skin-diseases  in  which  we  examined  only  a  few  patients, 
for  it  is  possible  that  an  exact  study  of  every  single  case  could  give  us 
some  explanation. 

232  occupation-burns,  mostly  circumscribed  and  of  healthy  young 
workmen,  belong  to  the  first  group  of  cases.  We  found  117  positive 
and  115  negative  cases,  corresponding  with  a  percentage  proportion  of 
50-5  :  49-5,  which  is  no  real  difference  between  both.  120  cases  of 
artificial  eczema  had  the  same  proportion.  These  patients — young, 
healthy,  and  strong  persons — -suffered  mostly  from  occupation-eczema  of 
the  hands.  59  were  positive  and  61  were  negative,  exactly  corresponding 
to  the  result  of  the  occupation-burns.  42  cases  of  psoriasis  vulgaris 
acuta  et  chronica  reacted  20  times  positively  and  22  times  negatively 
with  no  real  difference  between  the  acute  and  chronic  cases  of  psoriasis. 
We  could  find  only  one  fact,  that  a  positive  inoculation  site  in  patients 
with  psoriasis  acuta  changed  partly  in  very  short  time  to  a  psoriatic 
papule. 

51  cases  of  scabies  showed  22  positive  and  29  negative  reactions 
(43  :  57  %)•  The  scabies  patients  were,  like  the  psoriasis  patients,  young 
and  strong  persons.  The  primary  and  latent  syphilis  is  specially  interest¬ 
ing,  in  comparison  to  the  secondary  florid  and  gummatous  state,  regarding 
the  proportion  of  the  reactions.  58  cases  of  hard  chancre,  partly  with 
glandular  indurations  but  without  exanthema,  had  27  positive  and 
31  negative  reactions  (47  :  53  %),  and  among  30  cases  of  latent  syphilis 
of  the  secondary  and  tertiary  period  13  were  positive  and  17  negative 
(43  :  57  %)•  We  conclude  that  the  primary  and  the  latent  stages  of 
syphilis  do  not  influence  the  reaction. 

34  cases  of  urethritis  and  its  complications  with  28  positive  and 
37  negative  results  (43  :  57  %)  must  be  reckoned  also  in  this  group. 
These  persons  were  mostly  also  young  and  strong.  Herpes  zoster 
(20  cases)  with  55  %  positive  and  45  %  negative  reactions,  seborrhoeic 
eczema  of  the  head  (17  cases)  with  57  %  positive  and  43  %  negative 
reactions,  are  also  mentioned  here.  A  few  cases  have  been  examined  of 
pruritus  analis  and  genitalis  (13  cases,  6  positive  and  7  negative),  of 
pediculosis  (8  cases,  4  positive  and  4  negative),  of  cheiropompholix 
(8  cases,  4:4),  finally  of  lupus  erythematosus  (4  cases,  2:2). 

The  second  large  group  is  formed  by  those  cases  wherein  the  positive 
results  are  much  more  frequent  than  the  negative  ones,  and  in  which 
any  influence  by  reduction  of  the  number  is  absolutely  excluded. 
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Here  we  find  28  cases  of  chronic  eczema,  mostly  severe  forms  of  chronic 
occupation-eczema  in  elder  patients.  17  have  been  positive,  11  negative 
(61  :  39  %).  35  cases  of  acute  artificial  dermatitis,  mostly  erythema 

solare,  with  21  positive  and  14  negative  reactions  (60  :  40  %).  We  made 
the  examination  in  some  of  these  cases  also  in  the  erythematous  skin- 
areas,  but  did  not  find  any  difference  in  comparison  to  the  reactions 
on  normal  skin.  The  supposition  is  perhaps  permitted  that  the 
artificial  erythema  causes  a  higher  sensibility  of  the  skin  against  the 
tuberculin,  for  these  patients  were  all  well  nourished  and  strong. 

14  cases  of  furunculosis  had  9  positive  and  5  negative  results  ;  13  cases 
of  lichen  urticatus,  caused  by  pediculosis,  had  8  positive  and  5  negative 
reactions.  It  seems  that  epizoi  (pediculi,  scabies)  do  not  influence  the 
sensibility  of  the  skin. 

The  result  in  lupus  vulgaris  (12  cases  with  10  positive  and  2  negative 
reactions)  is  consistent  with  the  results  of  other  authors  concerning 
the  great  number  of  very  intense  reactions  (6  intensely  reacting  cases 
among  10  positive  ones).  Lupus  vulgaris  is  also  the  only  disease 
where  the  very  intense  reactions  largely  exceed  the  positive  re¬ 
actions. 

9  examinations  of  pemphigus  vulgaris  chronicus  gave  8  times  a 
positive  and  once  a  negative  result. 

The  number  of  examinations  in  erosions,  lichen  ruber,  planus,  and 
purpura,  which  belong  to  this  group,  are  too  few  to  form  any  conclusion 
from  them. 

The  third,  and  in  our  opinion  the  most  important,  group  with  excess 
of  the  negative  reactions  over  the  positive,  gives  us  the  following 
proportional  numbers  in  the  different  skin  diseases  : 

30  cases  of  acne  vulgaris  had  11  positive  and  19  negative  results 
(37  :  63  %);  15  cases  of  erythema  exsudativum  multiforme,  3  positive  and 
12  negative  reactions  (20  :  60  %);  19  cases  of  toxic  erythema,  7  positive 
and  12  negative  results  (36  :  64  %). 

Of  58  cases  of  impetigo  vulgaris  et  contagiosa  there  were  23  positive 
and  35  negative  (40  :  60  %),  a  proportion  which  we  can  still  count  in 
this  group. 

16  cases  of  urticaria  had  4  positive  and  12  negative  reactions.  In 
consequence  of  this  fact  the  erythema  exsudativum  multiforme,  ery¬ 
thema  toxicum  and  urticaria  form  one  group  of  diseases,  in  which  the 
sensibility  of  the  skin,  examined  with  tuberculin,  has  become  lesser 
without  doubt. 

The  cases  of  luetic  exanthema  and  gummata  are  most  interesting 
in  this  respect,  because  the  large  number  of  the  examined  cases  abso¬ 
lutely  excludes  an  error.  We  examined  115  cases  of  luetic  exanthema  with 
43  positive  and  72  negative  results  (37  :  63  %),  and  16  cases  of  gummata 
with  4  positively  and  12  negatively  reacting  results.  We  mentioned 
above  the  difference  in  these  proportions  of  the  primary  and  latent 
syphilis. 
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26  cases  of  universal  acute  weeping  eczema  had  10  positive  and 
16  negative  reactions  (39  :  61  %). 

The  cases  of  ulcera  venerea  mostly  in  combination  with  glandular 
suppurations  and  the  cases  of  phimosis  with  intense  suppurations  of  the 
præputial  sac  form  a  special  group.  42  cases  of  the  first  (12  positive  and 
30  negative  reactions,  29  :  71  %)  were  observed  by  us,  of  the  latter 
29  with  ii  positive  and  18  negative  reactions  (38  :  62  %). 

We  mention  the  cases  of  which  we  could  only  examine  a  few — 4  nega¬ 
tively  reacting  cases  of  prurigo  (on  account  of  its  connexion  with  the 
urticaria),  then  6  cases  of  miliary  tuberculous  ulcers  with  2  positive  and 
4  negative  results,  and  finally  6  cases  of  acne  varioliformis,  of  which  only 
I  case  reacted  positively. 

Shortly  resuming,  we  came  to  the  following  conclusions  :  There  are 
a  number  of  skin  diseases  which  do  not  change  the  sensibility  of  the  skin 
examined  with  tuberculin  ;  here  we  find  mostly  the  local  affections. 
Then  there  is  a  group  of  a  few  skin  diseases  in  which  this  sensibility 
has  increased,  in  first  place  lupus  vulgaris  and  the  acute  artificial 
erythema  (erythema  solaris).  Finally,  we  have  a  third  group,  in  which 
the  sensibility  is  diminished,  which  we  know  not  only  by  the  number 
of  the  negative  reactions,  but  also  by  the  absence  of  the  positive 
reactions.  To  this  group  belong  the  syphilitic  exanthemata  of  the  early 
period  and  the  gummata,  the  group  of  toxic  skin  diseases  (erythema 
multiforme,  urticaria,  prurigo,  toxic  erythema),  and  cases  with  local 
suppurations  of  the  skin  and  of  the  subcutaneous  tissue. 

The  relation  of  the  Pirquet  reaction  to  the  dermographism,  to  the 
colour  of  the  hair,  to  the  digestion  and  special  marks  we  intend  to  publish 
in  another  paper. 
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DIE  EINWIRKUNG  VERSCHIEDEN  HARTER 
RÖNTGENSTRAHLEN  AUF  METASTATISCHE 
HAUTCARCÏNOMATOSE 

Von  Dr.  HANS  RITTER  und  Dr.  LEWANDOWSKY,  Hamburg 

M.  H.  !  Ich  möchte  über  einen  Fall  von  Hautcarcinomatose  berichten, 
der  nach  zwei  Richtungen  hin  Interesse  beansprucht.  Einmal  ist  der 
klinische  Befund  an  sich  so  ungewöhnlich  und  die  Entstehung  der  Er¬ 
krankung  so  eigentümlich,  dass  es  sich  schon  an  und  für  sich  verlohnt, 
den  Fall  zu  besprechen,  und  dann  sind  die  an  den  Carcinomzellen  mit 
den  verschieden  harten  Röntgenstrahlen  gemachten  Erfahrungen  höchst 
bemerkenswert. 

Es  handelt  sich  um  eine  24  jährige  Frau,  die  im  Juni  1912  zum  ersten 
Male  wegen  eines  Ovarialkystoms  auf  die  chirurgische  Abteilung  des 
Hamburger  Allgemeinen  Krankenhauses  St.  Georg  kam.  Es  bestand 
damals  ein  Tumor  im  kleinen  Becken,  der,  wie  die  Operation  bestätigte, 
vom  rechten  Ovarium  ausging  und  sich  histologisch  als  ein  Ovarialkystom 
darstellte.  Die  Frau  wurde  nach  Extirpation  des  Tumors  geheilt  entlassen 
und  kam  im  Dezember  1912,  also  ein  halbes  Jahr  später,  mit  einem  Rezidiv 
zur  zweiten  xAmfnahme.  Diesmal  bestand  ein  linkseitiger  Ovarialtumor, 
der  etwa  Kindskopfgrösse  aufwies,  cystische  Anordnung  zeigte  und  beim 
Durchschneiden  eine  seröse  Flüssigkeit  entleerte.  Es  handelte  sich  also 
um  ein  Cystadenoma  serosum,  das  ja  bekanntlich  zu  Metastasenbildung 
im  Peritoneum  neigt  und  leicht  carcinomatös  degeneriert.  Mikroskopisch 
wurde  diese  Diagnose  gesichert.  Das  Präparat  werde  ich  Ihnen  nachher 
zeigen.  —  Kurz  vor  ihrer  zweiten  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  waren 
auf  der  Brust  kleine  rote  Flecke  aufgetreten,  welche  die  Patientin  kaum 
beachtete,  weil  sie  ihr  keine  Beschwerden  machten.  Die  Stellen  ver- 
grösserten  sich  langsam  und  allmählich  breitete  sich  der  Ausschlag  über 
die  ganze  Brust  und  das  Abdomen  aus,  ohne  bei  der  Patientin  irgendwelche 
Sensationen  hervorzurufen.  Die  einmal  vorhandenen  Flecke  blieben 
dauernd  bestehen,  Spontanheilungen  kamen  nicht  vor. 

Sie  sehen,  m.  H.,  an  der  Moulage  die  Ausbreitung  der  Erkrankung,  die 
sich  als  ein  rosarotes,  an  einigen  älteren  Stellen  lividrotes,  ganz  oberfläch¬ 
liches,  nicht  infiltriertes  Exanthem  darstellt,  bestehend  aus  zahlreichen 
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runden  bis  ovalen  Einzelplaques  mit  unscharfem  Rand  von  1-3-Mark- 
stückgrösse.  Die  Diagnose  war  makroskopisch  nicht  ganz  leicht,  und 
wir  zogen  in  Erwägung  toxisches  Erythem,  Lupus  erythematodes,  Lichen 
scrophulos.  und  Carcinomatose. 

Bei  der  Operation  des  Ovarialtumors  wurde  gleichzeitig  ein  Hautstück 
von  der  Brust  zur  Untersuchung  excidiert.  Die  histologische  Unter¬ 
suchung  ergab  ein  ganz  eigentümliches  Bild  :  Es  fanden  sich  im  Stratum 
subpapillare  und  in  dem  obersten  Drittel  der  Cutis  fremde  Elemente 
anscheinend  aus  epithelialen  Zellen  bestehend,  Nester,  Stränge  und 
Schläuche  mit  deutlicher  Lumenbildung.  Diese  Gebilde  lagen  in  offenbar 
präformierten  mit  Endothel  ausgekleideten  Räumen  der  Cutis,  wahr¬ 
scheinlich  Lymphräumen,  und  waren  von  ganz  demselben  Charakter 
wie  die  carcinomatösen  Drüsenschläuche  vom  Ovarium.  Ich  verzichte 
darauf,  die  Gebilde  jetzt  näher  zu  beschreiben,  Sie  werden  Sie  nachher 
bei  der  Demonstration  der  Diapositive  sehen. 

Wir  stellten  also  die  Diagnose  :  Metastatische  Hautcarcinomatose,  und 
zwar  Adenocarcinom,  ausgehend  von  einem  malignen  Ovarialkystom. 

Die  fortgeschrittene  Kachexie  machte  einen  Erfolg  versprechende 
Therapie  des  Hautleidens  unmöglich. 

Wir  beschlossen,  an  den  rasch  wachsenden  Carcinomzellen  die  Wirkung 
verschieden  harter  Röntgenstrahlen  zu  prüfen  und  gleichzeitig  die  von 
Arning  bei  Lupus  erythematodes  und  anderen  Dermatosen,  besonders 
auch  bei  Cancroiden,  warm  empfohlene  Chloraethylfrierungen  experimen¬ 
tell  zu  erproben.  Wir  behandelten  also  eine  Stelle  mit  Erfrierungen, 
4  Tage  lang  je  eine  Erfrierung  bis  zur  kräftigen  Eisbildung,  4  Tage  Pause 
und  wieder  4  Erfrierungen,  eine  Stelle  erhielt  eine  kleine,  also  eine  Reiz¬ 
dosis  von  unfiltrierten,  aber  harten  Röntgenstrahlen  (Halbwertschicht 
1,8  cm),  eine  dritte  Stelle  bekam  eine  Volldosis  unfiltrierten  Röntgen¬ 
lichtes,  eine  vierte  10  x  unfiltrierten  Lichtes  plus  Chloraethylfrierungen, 
eine  fünfte  10  x  mit  0,5  Aluminium  gefilterter  Strahlung,  also  Strahlung 
vom  Typ  Halbwertschicht  2  cm,  eine  sechste  10  x  mit  1,0  A.F.  filtriert 
und  eine  siebente  10  x  mit  2,0  A.F.  filtriert. 

Nach  dem  etwa  6  Wochen  später  erfolgten  Tod  der  Patientin  wurden 
die  einzelnen  Hautpartien  excidiert  und  histologisch  untersucht.  Das 
Resultat  war  folgendes  : 

Ein  unbehandeltes  post  mortem  excidiertes  Stück  zeigt  die  gleichen 
Veränderungen  wie  intra  vitam,  nur  sind  jetzt  die  pathologischen  Prozesse 
noch  weiter  vorgeschritten. 

Die  mit  Chloraethylfrierungen  behandelte  Hautpartie  bietet  keinen 
wesentlichen  Unterschied  gegenüber  der  unbehandelten  Haut,  nur 
besteht  hier  eine  etwas  stärkere  zellige  Reaktion  des  die  Tumorzellen 
umgebenden  Gewebes. 

Bei  dem  mit  der  Reizdosis  von  3  x  behandeltem  Stück  findet  sich 
eine  starke  Vermehrung  der  Tumorelemente.  Die  Zellnester  sind 
derartig  vergrössert,  dass  sie  die  Epidermis  nach  aussen  vorwölben,  was 
auch  makroskopisch  in  Form  von  Stecknadelkopf  grossen  Tumoren  zu 
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sehen  war.  An  einigen  Stellen  ist  sogar  das  Rete  von  den  Tumormassen 
durchbrochen.  Die  Zellen  selbst  sind  sehr  unregelmässig,  es  besteht  eine 
reichliche  Anhäufung  von  Lymphocyten  und  eine  geringe  Pigmentbildung. 

Bei  dem  mit  10  x  ohne  Filter  bestrahlten  Stück  sehen  wir  bereits 
einen  stark  deletären  Einfluss  auf  die  Carcinomelemente.  Tumornester 
sind  nur  ganz  vereinzelt  noch  sichtbar,  die  Zellen  darin  von  ganz  unregel¬ 
mässiger  Form,  am  auffallendsten  ist  das  Vorkommen  von  Tumornestern, 
die  zwischen  Hornschicht  und  Rete  wie  in  einem  Bläschen  liegen.  Das 
Rete  ist  stark  atrophisch,  es  sitzt  nur  noch  aus  2-3  Lagen  platter  Zellen 
zusammen,  die  Papillen  sind  völlig  verstrichen. 

Das  mit  10  x  unfiltrierten  Röntgenstrahlen  und  gleichzeitiger 
Chloraethylfrierungen  behandelte  Stück  zeigt  ungefähr  die  gleichen 
Veränderungen  wie  ohne  die  Erfrierungen.  Diese  letzteren  haben  also 
keinen  Einfluss  gehabt. 

Je  stärkere  Filter  wir  nun  anwandten,  also  je  härter  die  Strahlung 
wurde  mit  der  wir  arbeiteten,  um  so  stärker  war  der  Einfluss  auf  die 
Tumorzellen.  In  der  mit  0,5  A.F.  filtrierten  Röntgenstrahlen  behandelten 
Partie  zeigen  sich  nur  noch  ganz  vereinzelt,  bei  1,0  A.F.  nur  noch  an  einer 
einzigen  Stelle  eines  Präparates  Tumorzellen  von  ganz  degeneriertem 
Aussehen,  und  bei  dem  mit  2,0  A.F.  bestrahlten  Hautstück  finden  wir 
überhaupt  keine  Tumorzellen  mehr  bei  extremer  Atrophie  des  Epithels. 

M.  H.,  Diese  Resultate  sind  in  mehrfacher  Richtung  hin  interessant. 
Die  Chloraethylfrierungen  haben  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Carcinomzellen 
gehabt.  Ihre  Wirkung  ist  etwa  gleichzusetzen  denen  des  ultravioletten 
Lichtes,  das  ja  auch  bei  den  verschiedensten  Dermatosen  Erfolge  aufweist, 
die  Wirkungen  beruhen  wohl  hauptsächlich  auf  der  starken  reaktiven 
Hyperämie.  Die  Wirkung  ist  aber  grundverschieden  von  der  Wirkung 
der  Röntgenstrahlen,  von  denen  wir  wissen,  dass  sie  in  erster  Linie  auf 
die  Zellen  selbst  einwirken  und  in  spezieller  Weise  schnell  wachsendes 
Gewebe  angreifen.  Die  reaktive  Entzündung  fällt  dabei  so  gut  wie  ganz 
wev 
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Zweitens  haben  wir  an  diesem  Fall  die  alte  Erfahrung  bestätigt 
gefunden,  dass  man  mit  kleinen  Röntgendosen  bei  der  Behandlung  des 
Krebses  Verschlimmerung  erzielen  muss,  woraus  die  natürliche  Forderung 
entsteht,  Carcinome  sofort  mit  den  höchstmöglichen  Dosen  zu  behandeln. 

Drittens  haben  wir  bei  der  Anwendung  der  verschieden  harten 
Strahlen  Experimente  bestätigt,  die  der  eine  von  uns  zusammen  mit  Hans 
Meyer,  Kiel,  auf  dem  deutschen  Röntgenkongress  1912  vorgetragen  hat. 
Hans  Meyer  und  ich  konnten  feststellen,  dass  bei  gleicher  Dosis,  nach 
Sabourand  Noirée  gemessen,  die  harten  Strahlen  den  weichen  bei  weitem 
in  ihrer  biologischen  Wirksamkeit  überlegen  waren.  Diese  Experimente, 
die  an  Erbsenkeimlingen  den  Zellen  der  Haarpapille  und  an  Psoriasis¬ 
plaques  gemacht  sind,  haben  hierdurch  eine  schöne  Bestätigung  an  den 
Carcinomzellen  erhalten.  Denn  je  stärkere  Filter  wir  anwandten,  umso 
höher  war  bei  gleicher  Dosis  die  Wirkung  auf  die  Carcinomzellen. 
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INDICATIONS  FROM  THE  URINE  IN  THE  TREATMENT 
OF  CERTAIN  DISEASES  OF  THE  SKIN 

By  L.  DUNCAN  BULKLEY,  A.M.,  M.D.,  Physician  to  the  New  York 
Skin  and  Cancer  Hospital,  Consulting  Physician  to  the  New 
York  Hospital,  etc. 

The  urine  is  a  very  complex  fluid  and  reflects  the  condition  of  the 
system  from  day  to  day  to  a  surprising  degree,  and  in  a  manner  which 
is  not  realized  as  fully  as  it  should  be.  If  subjected  to  an  absolutely 
critical  analysis  of  every  possible  ingredient,  it  is  probable  that  no  two 
specimens  of  urine  passed  by  the  same  individual  at  intervals  of  some 
hours  would  be  exactly  alike,  as  has  been  shown  by  many  observers 
since  the  publication  of  the  remarkable  lectures  of  Dr.  Bence  Jones 
nearly  fifty  years  ago  ;  1  it  was  this  book  which  first  seriously  directed 
my  attention  to  the  intimate  relations  between  the  condition  of  the 
urine  and  various  systemic  changes. 

It  is  not  difficult  to  appreciate  how  or  why  the  urine  may  furnish 
valuable  indications  in  regard  to  the  treatment  of  certain  diseases  of  the 
skin  when  we  recall  the  anatomical  and  physiological  relations  of  the 
kidneys  to  the  system.  As  I  have  remarked  on  another  occasion,2  ‘After 
the  blood  has  received  the  elements  of  nutrition  from  the  stomach  and 
intestines,  and  has  been  prepared  and  modified  by  the  various  organs, 
including  the  internal  secretions,  it  also  receives  excrementitious  sub¬ 
stances  from  the  tissues,  largely  through  the  lymphatic  system.  Then, 
after  it  has  been  aerated  and  purified  by  the  lungs,  and  is  on  its  way  through 
the  aorta  to  nourish  the  body,  a  small  artery  takes,  as  it  were,  a  sample 
of  this  arterial  blood  to  each  kidney  for  final  judgement  as  to  its  quality, 
and  for  the  removal  from  it  of  injurious  substances,  as  far  as  possible  ;  this 
relatively  small  portion  of  purified  blood  is  then  returned  to  the  vena  cava, 
and  thus  again  to  the  lungs,  for  further  oxidation.  It  is  to  be  remembered 
that  only  a  relatively  small  portion  of  the  blood  flows  at  one  time  through 

1  Jones,  H.  Bence,  Lectures  on  Some  of  the  Applications  of  Chemistry  and 
Mechanics  to  Pathology  and  Therapeutics,  London,  1867. 

2  Bulkley,  ‘  Diseases  of  the  Skin  in  relation  to  Hepatic  and  Renal  Disorders/ 
J owned  of  Cutaneous  Diseases,  November  1912. 
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the  kidney  (even  under  forced  diuresis  it  is  estimated  that  only  one- 
twentieth  of  the  blood  passes  through  the  kidneys  in  a  minute) ,  while  the 
great  bulk  of  it  passes  unchanged  directly  to  nourish  the  brain  and  the 
rest  of  the  body,  waiting  for  its  further  purification  by  the  kidneys.  These 
organs  might,  therefore,  be  spoken  of  as  the  final  judges  of  what  perfect 
blood  should  be,  as  their  function  is  to  eliminate  substances  injurious  to 
the  body/ 

The  urine,  therefore,  is  the  most  perfect  exponent  of  the  catabolism 
and  anabolism  of  the  system,  and  too  much  stress  cannot  be  laid  upon 
the  importance  of  its  repeated  and  complete  volumetric  analysis  in  con¬ 
nexion  with  the  treatment  of  very  many  cases  of  diseases  of  the  skin  :  for 
by  it  we  may  learn,  daily  if  we  will,  much  which  cannot  be  otherwise  ascer¬ 
tained  in  regard  to  the  manner  in  which  the  nutritive  processes  are  carried 
out,  and  the  character  of  the  blood  which  induces  the  cutaneous  disorder. 

It  is  understood,  of  course,  that  our  study  relates  to  the  results  of 
functional  derangements  of  the  urinary  secretion;  and  not  to  evidences 
of  organic  disease  of  the  kidneys  ;  for  albumen  and  casts,  and  even 
glycosuria,  play  but  little  part  in  the  urinary  changes  which  we  are  con¬ 
sidering.  On  the  contrary,  very  many  of  the  abnormal  conditions  of  the 
urine  to  be  considered  later  have  very  little,  if  anything,  to  do  with  the 
integrity  of  the  kidneys,  but  rather  represent  a  failure  in  some  portion  of 
the  system  to  elaborate  perfect  blood,  and  they  would  rather  indicate  a 
proper  and  faithful  performance  of  kidney  functions,  in  attempting  to 
remedy  a  faulty  blood  state  and  remove  injurious  elements. 

These  abnormal  conditions,  then,  relate  to  volumetric  derangements 
in  the  many  constituents  of  urine  which  might  ordinarily  be  considered 
normal,  but  which  under  minute  analysis  is  often  found  to  be  in  one 
way  or  another  quite  different  from  the  standard  of  that  belonging  to 
perfect  health.  This  is  so  constantly  found  to  be  the  case  among  the 
thousands  of  analyses  which  have  long  been  made  in  my  laboratory  in 
connexion  with  private  patients  exhibiting  many  different  cutaneous 
ailments,  that  for  years  I  have  leaned  very  heavily  on  my  repeated  quanti¬ 
tative  urinary  analyses,  in  different  cases,  for  guidance  in  regard  to  the 
proper  internal  measures  required.  In  this  brief  paper  I  cannot  attempt 
to  analyse  the  mass  of  data  collected,  but  I  would  like  to  so  strongly 
impress  the  practical  teaching  that  I  have  had  from  them  that  others 
will  be  inclined  both  to  study  the  subject  and  to  reap  the  benefit  which 
I  have  obtained  in  practice,  from  a  close  consideration  of  the  urine  in  its 
relation  to  certain  diseases  of  the  skin.  For  this  purpose  I  have  had 
collected  the  data  from  some  three  thousand  (2,952)  analyses  made  in  my 
laboratory  since  1909,  and  will  utilize  them  as  best  I  may  in  the  brief  time 
at  my  disposal.  The  analyses  have  been  made  according  to  Purdy,1  and 
his  percentages  are  used. 

It  is  recognized,  of  course,  that  the  condition  or  composition  of  the 
urine  may  be  influenced  greatly  at  any  time  by  the  character  and  quantity 
]  Purdy,  Practical  Urinalysis  and  Urinary  Diagnosis,  Philadelphia. 
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of  the  food  and  drink  consumed,  also  by  the  amount  of  oxygen  inhaled, 
by  physical  and  mental  exercise,  and  by  the  action  of  various  organs, 
Ac.,  Ac.  ;  therefore  in  estimating  the  importance  of  any  particular  change 
found  in  its  composition,  much  thought  and  care  must  be  exercised  in 
order  to  interpret  correctly  the  significance  or  bearings  of  the  same  upon 
the  conditions  present,  whether  it  be  on  the  skin  or  any  portion  of  the 
body,  and  to  apply  the  proper  remedies,  whether  dietetic,  hygienic,  or 
medicinal. 

In  general  medicine  the  relation  between  the  skin  and  the  excretion 
from  the  kidneys  is  a  matter  of  everyday  observation  and  consideration. 
Thus,  all  are  familiar  with  the  temporary  changes  which  may  take  place 
in  the  urine  from  a  chilling  of  the  surface,  in  fever,  before  and  after  an 
attack  of  gout,  Ac.,  as  also  with  the  dry,  parched  skin  in  chronic  Bright’s 
disease  and  glycosuria,  likewise  with  the  relief  afforded  to  congested 
kidneys  by  a  free  diaphoresis,  Ac.,  Ac.  But  we  have  been  slow  to  recog¬ 
nize  the  relation  of  deficient  or  deranged  kidney  excretion  to  the  integrity 
of  the  skin  and  its  functions,  although  occasionally  very  strong  evidence  • 
of  this  has  been  adduced  by  individual  observers,  which  we  cannot  here 
dwell  upon. 

Unquestionably  much  of  the  failure  to  utilize  the  indications  from 
the  urine  in  the  treatment  of  certain  diseases  of  the  skin  has  been  due  to 
the  too  prevalent  inclination  to  regard  all  cutaneous  affections  as  purely 
local  conditions,  or  idiopathic  diseases,  in  which  the  skin  is  alone  con¬ 
cerned,  and  as  due  to  external  causes  or  of  parasitic  origin. 

While  I  recognize  fully  the  influence  of  microbic  agencies  in  connexion 
with  very  many  diseases  of  the  skin  and  of  other  organs,  I  also  claim  that 
it  is  very  short-sighted  to  disregard,  as  is  often  done,  the  soil,  or  physical 
condition  of  the  individual  tissue  in  which  the  micro-organism  lodges  and 
finds  its  nourishment.  Certainly  in  many  lines  the  pendulum  of  medical 
thought,  if  not  practice,  is  swinging  away  from  a  purefy  local  aetiology  to 
a  recognition  and  study  of  the  constitutional  relations  of  disease  :  thus, 
in  tuberculosis  we  are  slowly  coming  back  to  recognize  the  truth  of  the 
teaching  of  Sir  Andrew  Clark,  who,  many  years  ago,  used  to  say,  ‘  Gentle¬ 
men,  do  not  pay  so  much  attention  to  the  lungs  ;  take  care  of  the  stomach 
and  the  lungs  will  take  care  of  themselves  ;  ’  and  even  in  cancer  there  is 
a  strong  tendency  to  regard  the  perversion  of  cell  growth  as  due  to  faulty 
metabolism,  principally  of  protein  elements. 

It  is  high  time,  therefore,  for  the  dermatological  world  to  review  its 
basis  of  thought,  and,  if  necessary,  to  revise  its  method  of  procedure,  in 
regard  to  the  care  of  many  of  the  lesions  on  the  skin  which  may  require 
treatment.  Sir  William  Osier  has  rendered  great  service  by  his  careful 
and  intelligent  work  along  certain  dermatological  lines,  in  regard  to  the 
connexion  of  skin  lesions  with  internal  disorders,  thus  showing  the  direction 
along  which  studies  should  be  made  if  we  are  to  arrive  at  a  true  conception 
of  many  cutaneous  affections  and  their  cause. 

In  the  clinical  study  of  the  urine,  observers  of  late  years  have 
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commonly  dwelt  on  the  importance  of  making  only  tests  of  the  entire 
urinary  output  of  the  day,  insisting  that  percentages  signify  nothing  unless 
they  relate  to  the  whole  amount  of  urine  passed  in  the  twenty-four  hours. 
While  I  grant  that  this  is  often  very  important,  and  while  in  many  cases 
I  have  the  entire  daily  urine  saved  and  measured  frequently,  even  over 
long  periods  of  time,  and  samples  of  the  same  analysed,  in  the  majority  of 
cases  I  find  greater  benefit  from  the  older  method  of  analysing  that 
passed  at  bedtime,  or  at  io  o’clock,  and  that  passed  in  the  morning,  or 
at  7  o’clock  ;  in  this  way  we  get  a  separate  estimate  of  the  result  of  the 
work  and  food  of  the  day,,  the  urinum  cibi  of  older  writers,  and  that 
passed  after  rest  and  fasting,  the  urinum  haustus.  The  contrast  between 
the  two  is  often  surprising,  and  by  adding  the  figures  from  each  and 
dividing  the  result,  we  can  get  a  very  fair  idea  of  the  character  of  the  total 
output.  Bouchard,  who  remarks,1  ‘  We  are  only  on  the  threshold  of 
discoveries  which  remain  yet  to  be  made  in  the  chemical  analysis  of  the 
urine,’  has  made  some  interesting  experimental  studies  on  its  toxicity 
which  are  very  instructive.  He  summarizes  one  part  of  his  studies  as 
follows  :  ‘  What  is  certain  is,  that  during  the  day  the  body  forms  a 
substance  which,  when  accumulated,  would  induce  sleep,  and  that  during 
sleep  it  elaborates,  instead  of  this  narcotic  substance,  a  convulsive  sub¬ 
stance  which,  when  accumulated,  could  produce  muscular  twitchings 
and  induce  waking.’  He  had  previously  shown  experimentally  that  a 
concentration  of  the  day  urine,  when  injected  into  animals  in  sufficient 
quantity  for  their  weight,  caused  death  by  coma,  while  a  concentrated 
night  urine  caused  death  by  convulsions.  This  subject  is  a  most  interest  ¬ 
ing  one,  which  cannot  be  gone  into  now  ;  but  this  much  is  given  in  order 
to  support  the  view  that  the  analysis  of  different  portions  of  the  urine, 
taken  at  various  times  a  day,  can  often  yield  important  and  valuable  data 
in  regard  to  the  functioning  of  different  parts  of  the  organism  and  the 
nutrition  of  the  system,  including  the  skin. 

Quantity.  The  actual  quantity  of  the  urine  passed  each  twenty-four 
hours  may,  of  course,  vary  greatly  according  to  the  action  of  the  skin  and 
lungs,  and  the  quantity  of  fluid  taken  into  the  system  ;  but  we  all  know 
that  there  is  a  general  average  quantity  which  should  be  passed  in  health, 
about  45  ounces  for  a  person  of  150  pounds,  while  in  diabetes  and  various 
forms  of  kidney  disease  the  normal  quantity  may  be  enormously  increased 
or  diminished,  as  also  in  certain  nervous  states.  Few  realize,  however, 
that  with  only  functional  derangement  of  the  system  the  daily  quantity 
may  vary  very  greatly,  as  I  have  watched  it  in  many  patients  with  skin 
ailments.  Thus,  in  a  lady,  weighing  160  pounds,  with  lichen  planus, 
I  have  had  the  urine  measured  almost  daily  for  many  weeks,  and  in  the 
weekly  record  it  will  sometimes  run  over  70  ounces,  and  perhaps  the  next 
day  only  34  ounces.  Another  lady,  weighing  163  pounds,  with  severe 
psoriasis,  passed  but  13  ounces  on  the  day  before  her  visit,  and  on  other 
days  had  passed  11  and  even  as  little  as  7  ounces  of  urine  in  the 
3  Bouchard,  Auto-intoxication  in  Disease,  Philadelphia,  1906,  p.  62. 
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twenty-four  hours  ;  and  many,  many  instances  could  be  given  where  there 
was  very  imperfect  and  deficient  urinary  secretion  in  those  who  supposed 
they  were  in  good  health,  except  for  the  eruption. 

Specific  gravity.  While,  as  a  rule,  the  specific  gravity  of  urine  is 
supposed  to  depend  upon  the  quantity  passed,  and  this  again  largely 
upon  the  amount  of  fluid  taken  into  the  system,  this  is  by  no  means  the 
universal  rule,  for  it  may  vary  at  times  very  greatly  according  to  the  state 
of  the  system  ;  thus  I  have  found  it  1-041,  with  no  sugar,  and  as  low  as 
I -ooi,  with  no  actual  kidney  disease.  And  it  is  just  this  variation  in  the 
quantity  and  specific  gravity  of  the  urine  from  time  to  time  which,  if 
quickly  recognized  and  intelligently  interpreted,  will  aid  much  in  under¬ 
standing  the  systemic  and  metabolic  disturbances  upon  which  many 
diseases  of  the  skin  depend.  And  as  these  wrong  conditions  of  the  urine 
are  corrected  by  appropriate  treatment,  dietary  and  medicinal,  an  eruption 
which  had  previously  proved  rebellious  will  yield  favourably  to  local 
measures  which  had  before  seemed  ineffective  :  this,  of  course,  applies 
mainly  to  such  dermatoses  as  eczema,  psoriasis,  acne,  lichen  planus, 
urticaria,  some  bullous  eruptions,  &c. 

V olumetric  acidity.  Closely  associated  with  the  quantity  and  specific 
gravity  of  the  urine,  and  of  even  greater  importance  as  a  guide  in  connexion 
with  the  treatment  of  certain  diseases  of  the  skin,  is  the  actual  volumetric 
acidity  frequently  measured,  which  can  be  done  quite  easily  by  the 
oxalic  acid  and  phenolphthalein  test. 

Bearing  well  in  mind  what  was  previously  said  in  regard  to  the  forma¬ 
tion  of  the  urine  directly  from  the  completed  arterial  blood,  on  its  way 
to  vitalize  all  the  tissues  of  the  body,  it  can  readily  be  understood  what 
an  important  indicator  this  excretion  is  in  determining  the  exact  state  of 
the  blood,  both  as  to  its  excrementitious  substances  and  its  alkalinity. 
With  a  standard  of  about  -300  for  the  average  acidity  of  normal  urine,  it 
must  certainly  make  a  great  difference  in  regard  to  the  well-being  of  the 
individual,  as  well  as  the  condition  of  the  skin,  when  the  acidity  is  found 
to  be  -6oo  or  -8oo,  or  even  1-200,  as  I  have  sometimes  found  it,  or  when 
it  is  reduced  to  -126  or  even  -063,  or  when  it  is  even  strongly  alkaline, 
and  that  without  bladder  complications. 

Excessive  urinary  acidity  is  frequently  observed  in  connexion  with 
many  diseases  of  the  skin,  eczema,  lichen  planus,  psoriasis,  and  others, 
and  eruptions  will  often  be  seen  to  be  red  and  congested  and  the  itching 
increased  when  there  is  high  acidity  of  the  urine,  and  to  be  relieved  when 
this  is  reduced  by  appropriate  treatment  ;  for  the  abnormal  acidity  of  the 
urine  but  reflects  a  lessened  alkalinity  of  the  blood  circulating  through 
the  skin.  On  the  other  hand,  a  greatly  reduced  acidity  of  the  urine, 
or  persistent  alkalinity,  not  dependent  on  bladder  trouble,  may  be 
quite  as  harmful  ;  and  I  recall  a  case  of  urticaria  which  proved  rebellious 
until,  on  analysis  of  the  urine,  I  found  it  to  be  -063,  almost  neutral,  when 
the  eruption  was  arrested  promptly  on  the  free  administration  of  urotropin, 
bringing  the  acidity  of  the  urine  up  to  normal. 
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Urea.  As  the  principal  end  product  of  the  metabolism  of  protein 
substances,  urea,  or  its  proper  excretion,  may  be  of  great  importance  in 
connexion  with  certain  diseases  of  the  skin.  In  perfect  health,  with 
a  mixed  diet,  the  urea  should  be  pretty  constant  at  2  per  cent,  in  the 
urine,  and  nearly  an  ounce  should  be  passed  each  day.  But  careful 
analysis  in  many  patients  with  certain  skin  affections  shows  the  greatest 
variations,  from  two  or  three  times  the  normal  amount  down  to  an  almost 
total  absence  of  urea,  indicating  extremes  of  deranged  nitrogenous 
metabolism.  In  a  case  of  dermatitis  herpetiformis,  Hardouin  1  made 
a  daily  analysis  of  the  urine  of  twenty-four  hours,  over  a  period  of  six 
months,  and  found  that  on  eight  occasions,  at  pretty  regular  intervals, 
there  was  a  fresh  eruption  after  a  period  of  diminished  excretion  of  urea  : 
the  outbreak  began  a  few  days  after  the  lowest  point  of  urea  elimination 
was  reached.  In  a  second  case  the  onset  of  the  attacks  also  coincided 
with  the  lowest  point  of  urea  excretion  :  this  has  been  verified  by  others, 
and  also  in  a  case  in  the  New  York  Skin  and  Cancer  Hospital. 

Uric  acid.  In  spite  of  the  professional  discredit  into  which  uric  acid 
itself,  as  a  factor  in  disease,  has  fallen,  there  is  little  question  but  that  the 
work  of  Haig  2  has  served  a  good  purpose  in  directing  attention  to  the 
harmful  results  of  a  faulty  metabolism  of  nitrogenous  products.  While 
its  accurate  quantitative  estimation  in  the  urine  is  difficult,  it  happens 
that  sometimes  the  indications  from  its  excretion  are  very  suggestive. 

Thus,  in  my  own  personal  case,  as  already  reported,3  the  uric  acid  and 
urea  in  the  urine  were  actually  higher  after  a  five  days’  experience  with 
a  non-protein  diet  of  rice,  bread,  butter,  and  water,  than  they  were  on  the 
night  and  morning  before  this  was  undertaken  :  showing  that,  without 
the  introduction  of  any  exogenous  protein  or  nuclein,  the  blood  took  up 
from  the  tissues  effete  nitrogenous  elements,  and  made  them  to  appear 
in  the  urine,  even  in  a  greater  degree  than  before.  With  this  relief  to  the 
system  an  extremely  distressing  bullous  eruption  on  the  hands,  to  which 
I  had  been  subject  for  a  good  many  years  in  the  summer,  often  lasting 
many  weeks,  disappeared  completely  by  the  expiration  of  this  five  days’ 
strenuous  diet,  without  the  use  of  any  remedies,  internal  or  external. 
I  may  add  that  the  same  experience  has  been  repeated  in  myself  with  the 
recurrence  of  the  eruption  in  summer  three  or  four  times. 

Indican.  The  ætiological  significance  of  an  excess  of  indican  in  the 
urine  has  not  as  yet  been  clearly  worked  out,  but  it  is  being  recognized 
more  and  more  as  a  valuable  indicator  of  putrefactive  changes  occurring 
in  proteids,  mainly  in  the  large  intestine.  It  is  interesting  to  observe, 
however,  how  frequently  it  appears  in  the  urine  in  connexion  with  out¬ 
breaks  of  eczema,  urticaria ,  acne,  and  some  other  skin  affections,  and  how 
they  will  improve  under  the  same  local  treatment  as  before  when  this 

1  Hardouin,  Ann.  de  Derm,  et  de  Syph.,  1910,  p.  1137. 

2  Haig,  Alexander,  Uric  Acid  as  a  Factor  in  the  Causation  of  Disease  London. 

3  Bulkley,  ‘  Personal  Experience  with  a  very  Restricted  Diet  (Rice)  in  Acute 
Inflammatory  Disease  of  the  Skin,’  Medical  Record,  January  28,  1911. 
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urinary  error  is  removed  by  appropriate  measures,  dietary  and  other.  As 
far  as  I  know,  no  satisfactory  explanation  has  been  given  as  to  how  the 
putrefactive  changes  in  the  intestine  affect  the  skin,  but  intestinal  auto¬ 
intoxication  is  a  factor  which  has  to  be  considered  and  overcome,  in 
connexion  with  many  affections  of  the  skin,  and  the  variations  in  the 
amount  of  indican  in  the  urine  afford  a  most  satisfactory  means  of 
determining  the  existence  of  this  condition. 

Sulphates.  These,  like  indican,  may  often  prove  a  good  indicator  of 
the  proper  metabolism  of  proteid  substances,  and  they  may  sometimes 
be  present  in  excessive  quantity  even  when  no  indican  is  found.  While 
the  normal  standard  here  accepted  is  1  per  cent.,  we  have  frequently 
found  it  2,  4,  6,  and  even  as  high  as  22  per  cent.,  especially  in  psoriasis  ; 
this  would  indicate  an  intake  of  nitrogenous  matter  far  beyond  the 
demands  of  the  system  or  the  power  of  its  proper  assimilation. 

Chlorides.  The  estimation  of  the  chlorides  in  the  urine  sometimes 
affords  suggestions  of  value  in  regard  to  the  treatment  of  certain  cutaneous 
affections  ;  while  a  moderate  excess  or  diminution  from  the  average  has 
no  great  significance,  being  derived  from  the  food,  a  great  excess  often 
indicates  that  the  individual  consumes  more  food  than  the  system 
requires,  while  a  great  diminution  may  signify  the  need  of  increased 
nutritive  matter.  Among  our  analyses,  in  one  case,  that  of  a  young  lady 
of  20  with  psoriasis,  there  was  50  per  cent,  of  chlorides,  and  in  a  lady  of 
60  with  eczema  there  was  but  2  per  cent.  The  immense  importance  of 
chloride  of  sodium  in  the  economy,  in  its  relation  to  the  gastric  secretion, 
blood,  and  tissues,  would  imply  that  a  knowledge  through  the  urine  of  its 
supply  in  the  blood  and  its  proper  elimination  must  be  of  value  in  con 
nexion  with  disease,  whether  of  the  skin  or  other  portions  of  the  body  ; 
and  our  practical  experience  has  demonstrated  this  to  be  the  fact  time 
and  again  in  many  skin  affections. 

Phosphates.  These  being  also  largely  derived  from  the  food  are 
subject  to  considerable  fluctuations  in  the  urine  in  normal  persons,  and 
some  care  is  required  in  judging  the  results  of  analysis.  But  phosphates 
are  known  to  be  largely  increased  in  the  urine  in  certain  chronic  diseases, 
as  of  the  bones,  nervous  tissue,  &c.,  and  diminished  in  many  other  condi¬ 
tions,  and  the  greatest  variations  were  continually  found  in  our  cutaneous 
cases,  in  a  manner  often  quite  inexplicable.  With  an  accepted  average 
normal  standard  of  10-12  per  cent.,  there  were  many  specimens  in  which 
only  a  trace  was  found,  while  the  highest  recorded  was  26  per  cent.  Con¬ 
tinued  increased  elimination  will  often  indicate  a  waste  of  nervous 
tissue,  which  may  be  of  the  utmost  importance  in  some  dermatoses  : 
while  with  a  prolonged,  greatly  diminished  excretion  we  have  a  failure  of 
nutritive  powers  which  is  of  equal  importance  in  other  skin  affections. 

There  are  other  ingredients  of  the  urine,  normal  and  abnormal,  which 
have  not  been  so  fully  studied,  but  which  may  be  of  importance  in 
some  conditions  of  the  skin  :  such  are  the  colouring  matter,  which  has 
been  shown  by  Bouchard  to  be  poisonous,  creatinin,  skatol,  acetone, 
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ß-oxybutyric  acid,  &c.  The  thought  naturally  arises  that  if  derangement 
in  some  of  the  urinary  elements  which  have  been  carefully  observed  is  so 
important  in  connexion  with  certain  diseases  of  the  skin,  can  it  not  be 
possible  that  some  of  these  other  ingredients  of  the  urine  may,  by  their 
derangement,  act  in  the  same  or  different  manner  in  inducing  some  of 
the  skin  lesions  which  are  often  so  troublesome  ? 

There  are  yet  a  few  urinary  changes  observed  microscopically,  which 
should  be  mentioned  as  affording  indications  for  treatment  in  certain 
diseases  of  the  skin. 

Urates  and  uric  acid.  Heretofore  we  have  spoken  of  uric  axid  as 
determined  by  quantitative  analysis,  but  in  many  cases  it  will  be  grossly 
represented  by  masses  of  urates,  or  even  uric  acid  crystals,  soon  after 
passing.  These  are  always  of  some  significance  in  connexion  with  certain 
skin  affections,  but  should  be  carefully  interpreted,  for,  like  the  uric 
acid  showers  after  attacks  of  gout,  they  may  represent  the  effort  of 
nature  to  throw  off  accumulated,  effete,  nitrogenous  matter.  When 
such  deposits  persist  they  indicate  perverted  nitrogenous  metabolism, 
which  should  be  attended  to  quite  as  much  as  other  urinary  derange¬ 
ments,  if  the  best  results  are  to  be  obtained  in  eczema,  psoriasis,  acne, 
and  other  affections. 

Oxalates.  Oxalate  of  lime  was  formerly  regarded  as  of  much  more 
importance,  as  a  urinary  deposit,  than  it  is  at  present,  for  it  is  now  recog¬ 
nized  that  it  may  come  from  an  excess  of  certain  vegetables  and  fruits  in 
the  diet.  But  when  excessive  or  persistent  it  signifies  a  process  or  state 
of  sub-oxidation,  which  should  not  be  neglected  in  connexion  with  certain 
affections  of  the  skin.  Thus,  in  acute  lichen  planus  and  pruritus  ani, 
oxaluria  is  an  indication  for  the  free  administration  of  nitric  acid,  which 
will  often  prove  of  the  most  signal  value  in  these  troubles. 

It  would  be  interesting  and  highly  instructive  and  profitable  if  we 
could  point  more  specifically  to  changes  in  the  urine  which  necessarily 
accompanied  definite  diseases  of  the  skin.  But  unfortunately  this  is 
not  possible  in  our  present  state  of  knowledge  :  we  must  have  vastly  more 
carefully  recorded  observations.  Undoubtedly  many  individuals  have  the 
alterations  in  the  urine  which  we  have  mentioned,  with  no  eruption,  but 
the  same  may  be  said  in  regard  to  many  diseases  of  other  organs  ;  no  one 
doubts  the  connexion  between  uratic  deposits  and  true  gout,  and  yet  the 
former  are  continually  found  without  the  latter.  Xanthoma  diabeticorum 
is  recognized  as  associated  with,  and  probably  dependent  upon,  glycosuria, 
and  yet  how  exceedingly  rare  it  is  in  diabetes.  There  are  undoubtedly 
concurrent  causes  of  disease,  of  which  we  as  yet  know  but  little,  and  it  is 
quite  possible  that  closer  observation  and  analysis  will  show  further 
changes  in  the  urine,  or  combinations  of  changes,  which  may  throw  light 
on  the  pathogeny  of  some  other  affections  of  the  skin.  In  the  present 
communication  I  have  only  endeavoured  to  contribute  my  mite  to  this 
most  interesting,  instructive,  and  profitable  line  of  investigation,  and  urge 
its  further  elaboration  :  for,  of  the  practical  importance,  along  thera- 
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peutical  lines,  of  the  matters  which  I  have  presented,  my  daily  experience 
makes  me  continually  more  positive. 

One  more  thought.  Mention  has  been  made  of  a  number  of  more  or 
less  acute  and  some  chronic  cutaneous  affections  in  regard  to  which  func¬ 
tional  disturbances  in  the  kidney  excretion  have  been  observed  to  be  of 
significance:  Is  it  not  probable,  therefore,  that  careful  study  will  demon¬ 
strate  the  same  to  be  more  or  less  true  of  still  other  eruptions  which  have 
not  thus  far  been  investigated  in  this  direction,  and  that,  possibly,  in 
most  cases  where  the  skin  is  in  any  way  diseased  there  may  be  some 
metabolic  errors,  which  may  be  evidenced  in  the  urine,  if  sufficient  time, 
patience,  and  skill  are  employed  ?  The  notorious  rebelliousness  and 
proneness  to  recur  of  many  affections  of  the  skin  should  lead  dermatolo¬ 
gists  to  look  away  from  a  purely  local  aetiology,  and,  with  a  broader  view 
of  medicine,  seek  for  the  underlying  causes,  which,  as  in  diseases  of  other 
organs,  are  often  found  to  depend  on  a  defective  metabolism,  which  is 
commonly  indicated  by  defective  or  deranged  urinary  secretion. 


DISCUSSION 

Dr.  Fleischner  (New  Haven,  Conn.).  The  value  of  urinary 
examination  in  skin  diseases  cannot  be  overestimated  ;  particularly  is 
this  to  be  attended  to  in  the  diseases  accompanied  by  hyperacidity  of 
the  urine,  psoriasis,  eczema,  and  lichen,  this  latter  also  containing 
phosphorus. 

In  pemphigus  I  have  found  sulphates  and  phosphates  most  frequently. 
It  has  been  my  practice  never  to  depend  on  the  morphology  of  the  disease, 
the  appearance  and  feel  of  the  patch  alone,  but  always  to  do  what 
Dr.  Bulkley  has  shown  us  to-day  to  be  of  such  supreme  importance.  I  am 
reminded  of  cases  of  pruritus  — pruritus  vulvseifyouplea.se — where  the  urine 
had  not  been  examined  at  all  and  urinalysis  revealed  abundant  glycosuria 
and  acetonuria.  Interesting  clinical  features  are  presented  by  some  cases 
of  anidrosis  and  hyperidrdsis.  In  the  former  a  condition  of  hydruria 
with  normal  amount  for  twenty-four  hours  of  urea,  no  albumen.  In 
hyperidrosis  an  enormous  diminution  of  urine  secretion  with  high  specific 
gravity.  A  remarkable  case  under  my  care,  a  case  complicated  with 
arterial  asphyxia,  has  constantly  diminishing  urinary  secretion  with 
otherwise  good  health,  excepting  coldness  of  extremities.  In  all  these 
cases  treatment  based  on  the  urinalysis  has,  at  least,  produced  ameliora¬ 
tion  of  symptoms. 
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SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

SUBCUTANEOUS  CALCINOSIS  OR  MULTIPLE  CALCL 
FICATION  IN  THE  SUBCUTANEOUS  TISSUE 

By  F.  PARKES  WEBER,  M.D.,  F.R.C.P.,  Senior  Physician 
to  the  German  Hospital,  London 

The  patient,  Anna  G.,  then  aged  7  years,  was  admitted  to  the  German 
Hospital  on  July  30,  1912, 1  on  account  of  the  presence  of  a  large  number 
of  hard  nodules  in  the  subcutaneous  tissue  of  the  extremities  and  the 
portions  of  the  trunk  adjoining  the  extremities.  Most  of  the  nodules 
were  smaller  than  an  average  pea,  but  some  of  them,  especially  those 
on  the  buttocks  and  about  the  knees,  were  much  larger,  the  larger  nodules 
having  apparently  arisen  by  the  coalescence  of  several  smaller  nodules. 
The  face,  head,  thorax,  and  abdomen  were  practically  free.  On  the 
child’s  admission  to  the  hospital  the  skin  over  one  of  the  nodules  was 
ulcerated,  and  the  skin  was  inflamed  and  adherent  over  one  or  two 
others,  but  the  nodules,  as  a  rule,  gave  rise  to  no  pain  or  tenderness, 
and  seemed  to  have  developed  without  the  child  being  aware  of  their 
existence.  The  lymphatic  glands  in  the  groins  and  axillae,  and  some  in 
the  neck,  were  moderately  enlarged.  The  liver  and  spleen  could  not 
be  felt,  and  the  child  seemed  to  be  free  from  any  visceral  disease.  The 
urine  contained  no  albumin  or  sugar.  There  was  no  fever.  Brachial 
systolic  blood-pressure,  no  mm.  Hg.  Ophthalmoscopic  examination 
(right  eye)  showed  nothing  abnormal.*  Blood  examination  (October  8, 
1912)  :  Haemoglobin,  70  per  cent.  ;  red  cells,  4,070,000  per  cubic  milli¬ 
metre  of  blood;  colour  index,  0-9;  white  cells  (after  a  meal),  11,200 
per  cubic  millimetre  of  blood.  The  differential  count  of  the  white  cells 
gave  :  Polymorphonuclear  neutrophiles,  65  per  cent.  ;  small  lymphocytes, 
27  per  cent.  ;  large  lymphocytes,  2  per  cent.  ;  large  mononuclears, 
3  per  cent.  ;  transitionals,  2  per  cent.  ;  eosinophiles,  1  per  cent.  ;  mast- 
cells,  none  in  the  count.  The  red  blood-corpuscles  appeared  normal. 
The  coagulation  time  (estimated  by  Sir  A.  E.  Wright’s  tubes  at  250  C.) 
was  about  three  minutes.  On  October  7,  1912,  Dr.  G.  R.  Ward  kindly 

1  The  case  was  shown  and  described  at  the  Clinical  Section  of  the  Royal  Society 
of  Medicine  on  October  11,  1912  ( Proceedings ,  1913,  vi,  p.  14).  See  also  F.  P.  Weber, 
British  Journal  of  Children's  Diseases,  London,  1913,  x,  p.  97. 
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estimated  the  calcium  index  of  the  blood  by  W.  Blair  Bell's  method, 
and  found  it  to  be  1-36,  as  against  a  normal  average  of  about  0-9.  It 
should  be  added  that  the  child  had  some  minute  cutaneous  punctiform 
telangiectases  on  the  outer  surfaces  of  the  upper  eyelids,  a  few  hair-like 
telangiectases  on  both  cheeks,  and  a  tendency  to  mottling  of  the  ‘  livedo 
reticulata  ’  kind  on  both  forearms. 

According  to  the  history  obtained,  the  presence  of  hard  subcutaneous 
nodules  was  first  noticed  twelve  months  before  the  patient’s  admission 


Fig.  I.  Skiagram  (August  1912)  of  the  pelvis  and  upper  part  of  thighs  to  show  the 
numerous  subcutaneous  calcareous  concretions,  especially  about  the  hips. 


to  the  hospital,  and  since  these  were  detected  many  others  had  appeared. 
One  little  nodule  near  the  right  knee  became  very  prominent  and  dis¬ 
charged  spontaneously  six  weeks  before  admission.  In  regard  to  the 
patient’s  past  history,  she  was  said  to  have  been  subject  to  skin  eruptions, 
but  the  chief  point  was  that  in  November  1909  she  had  been  under 
treatment  at  a  fever  hospital  for  scarlet  fever,  and  that  from  that  time 
to  August  1910  she  suffered  successively  from  diphtheria,  paresis  of  the 
lower  extremities  (diphtheritic  paralysis  ?),  a  skin  eruption  somewhat 
resembling  lichen  ruber,  pneumonia,  an  abscess  in  the  right  axilla  and 
an  abscess  at  the  back  of  the  neck,  a  corneal  ulcer  (marantic?)  of  the  left 
eye,  and  left-sided  otorrhoea.  The  corneal  ulcer  perforated  (giving  rise 
to  considerable  prolapse  of  the  iris),  but  ultimately  healed  up  again. 
During  the  latter  period  of  this  succession  of  illnesses  the  patient  was 
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in  the  German  Hospital.  She  left  the  hospital  on  August  i,  1910,  but 
was  readmitted  in  September  of  the  same  year  for  temporary  fever  of 
uncertain  origin.  Since  that  time  the  child’s  condition  seemed  to  have 
remained  satisfactory  until  the  appearance  of  the  subcutaneous  nodules 
hrst  attracted  the  parents’  attention  about  August  1911.  In  regard  to 
the  family  history  there  was  little  to  be  said.  The  father,  a  traveller, 


Fig.  2.  Skiagram  (August  1912)  of  lower  limbs  to  show  the  numerous  subcu¬ 
taneous  calcareous  concretions,  especially  about  the  knees. 


was  a  healthy-looking  man,  who  had  never  suffered  from  any  venereal 
disease.  The  mother,  aged  35  years,  subject  to  epilepsy,  had  had  no 
miscarriages  or  abortions.  Of  the  patient’s  four  brothers  and  one  sister, 
one  brother  had  had  rheumatic  fever  and  another  had  had  tuberculous 
disease  of  the  left  ankle-joint  (the  others  said  to  be  healthy). 

That  the  subcutaneous  nodules  in  the  present  case  consisted  largely 
of  calcareous  material  was  proved  both  by  Röntgen  ray  examination  and 
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by  chemical  analysis.  The  skiagrams  (taken  by  Dr.  G.  Dorner  in  August 
1912)  showed  how  numerous  these  calcareous  infiltrations  were  (there 


Fig.  3.  Skiagram  (August  1912)  of  upper  extremity  about  the  elbow  to  show 

subcutaneous  calcareous  concretions. 


A 


A 


Fig.  4.  Part  of  the  edge  of  an  inflamed  calcareous  nodule  from  the  right  forearm. 
Drawn  from  a  decalcified  microscopical  section,  stained  with  haematoxylin  ;  magni¬ 
fied  fifty-five  times.  On  the  right  of  the  picture  are  variously  shaped  islands  (A)  of 
structureless  material,  apparently  the  necrotic  débris  marking  the  site  of  minute 
concretions,  the  lime  salts  having  been  extracted  by  the  weak  hydrochloric  acid  used 
for  décalcification.  These  decalcified  particles  are  contained  in  a  meshwork  of 
connective  tissue  and  inflammatory  small-cell  infiltration.  On  the  left  of  the  picture 
is  subcutaneous  connective  tissue. 

must  have  been  over  a  hundred  of  them  in  the  patient’s  limbs,  see 
Figs.  1-3),  and  suggested  likewise  that  the  larger  nodules  were  formed 
by  the  coalescence  of  smaller  foci.  The  nodules  occasionally  became 
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inflamed  and  softened,  the  skin  over  them  tended  to  become  adherent, 
and  if  they  were  then  left  to  themselves  thin  purulent  matter  mixed 
with  calcareous  débris  would  doubtless  be  gradually  extruded  through 
a  fistulous  opening  in  the  skin.  Two  such  softened  nodules  had  been 
excised  and  examined.  The  gritty  material  was  found  to  consist  of 
calcium  carbonate  and  calcium  phosphate.  (The  addition  of  weak  sul¬ 
phuric  acid  under  the  microscope  was  followed  by  the  separation  of 
bubbles  of  carbonic  acid  gas  and  by  the  formation  of  acicular  crystals 
of  calcium  sulphate  ;  the  ammonium  molybdate  test  showed  the  presence 


Fig.  5.  Skiagram  of  the  pelvis  taken  July  31,  1913,  to  show  partial  disappearance 
of  calcareous  concretions  since  August  1912  (see  Fig.  1). 


of  phosphates.)  No  tubercle  bacilli  or  other  microbes  were  detected  in 
the  contents  of  the  nodules.  Culture  tubes  of  glycerine-agar,glucose-agar, 
and  egg-agar  were  inoculated,  but  remained  sterile.  Another  concretion 
was  examined  for  uric  acid  by  the  murexide  test,  but  with  negative 
result.  Microscopical  sections  of  a  softening  nodule  (see  Fig.  4)  showed 
that  the  nodules  consisted  of  a  sponge-like  matrix  of  subcutaneous  con¬ 
nective  tissue,  in  the  interstices  of  which  the  granular  particles  of  lime 
salts  were  embedded.  Thus  the  accompanying  illustration,  from  a  micro¬ 
scopical  section  stained  with  hæmatoxylin,  shows  many  structureless 
islands  (necrotic  débris),  from  which  the  lime  salts  have  been  removed 
(by  the  weak  hydrochloric  acid  ordinarily  used  for  decalcifying),  em¬ 
bedded  in  a  spongy  framework  of  connective  tissue,  which  is  undergoing 
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inflammatory  small-cell  infiltration  (inflammatory  softening)  previous  to 
the  process  of  ‘  breaking  down  '  and  discharging.  The  nodule,  in  fact,  con¬ 
sists  of  granules  of  calcareous  material  held  together  by  a  fibrous  frame¬ 
work,  and  there  is  nothing  of  the  complete  (stone-like)  calcification  met 
with  in  calcified  tuberculous  (caseous)  foci  and  in  calcified  gummata. 
The  diffuseness  of  the  process  of  calcification  explains  why,  in  this  kind 


Fig.  6.  Skiagram  of  lower  limbs  taken  July  31,  1913,  to  compare  with  that 

taken  in  August  1912  (see  Fig.  2). 

of  calcification,  the  concretions  cannot  be  *  shelled  out  ’  when  an  attempt 
is  made  to  remove  them. 

Further  skiagrams  (kindly  taken  by  Dr.  Finzi)  of  the  abdomen, 
thorax,  and  axillae  gave  no  evidence  of  calcification  in  the  axillary,  intra- 
thoracic,  or  intra-abdominal  lymphatic  glands,  or  in  any  of  the  thoracic 
or  abdominal  viscera. 

Since  July  1912  the  patient  has  been  continuously  under  observation. 
She  has  had  an  ordinary  diet  and  has  had  a  good  appetite.  Her  general 
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health  has  remained  excellent,  though  she  has  had  some  otorrhoea  from 
her  old  ear  disease.  The  nodules  of  calcification  have  certainly  decreased, 
especially  those  about  the  hips  and  buttocks.  This  is  well  shown  by 
skiagrams  (see  Figs.  5,  6,  and  7)  taken  on  July  31,  1913,  by  Dr.  R.  W.  A. 
Salmond,  to  compare  with  those  taken  a  year  ago  by  Dr.  Dorner.  Probably 


Fig.  7.  Skiagram  of  upper  extremity  taken  July  31,  1913,  to  show  partial 
disappearance  of  calcareous  concretions  since  August  1912  (see  Fig.  3). 


Fig.  8.  Photograph  (August  1913)  of  the  right  knee  from  the  outer 
side  to  show  the  subcutaneous  calcareous  nodules. 

this  is  the  first  case  of  the  kind  showing  such  marked  regression  of  the 
lesions.  Dr.  Salmond  reports  :  ‘  Compared  with  the  original  X-ray  plates 
the  patches  of  calcification  show  a  marked  decrease.  This  is  more  especially 
seen  in  the  upper  part  of  the  thighs  and  hips  (see  Fig.  5)/  The  subcutaneous 
nodules  about  the  knees  are  still  very  conspicuous.  They  form  at  present 
the  most  striking  feature  of  the  case,  and  their  appearance  is  well 
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illustrated  by  the  accompanying  photograph  (Fig.  8)  of  the  knee,  kindly 
taken  on  August  4,  1913,  by  Dr.  Leeser.  The  lymphatic  glands  of  the 
axillæ  and  groins,  and  some  in  the  neck,  are  still  slightly  enlarged. 

During  most  of  the  last  year  the  child  has  been  taking  syrup  of  iodide 
of  iron,  and  during  a  great  portion  of  the  time  small  doses  of  potassium 
iodide  as  well.  All  medicine  was  temporarily  discontinued  on  December 
23  of  last  year,  and  on  January  12  Dr.  G.  R.  Ward  found  the  ‘calcium 
index  ’  of  the  blood  only  0-855.  He  estimated  it  again  on  July  31  after 
the  patient  had  for  some  time  been  having  rather  large  doses  of  iodide 
of  iron  ;  it  was  then  very  high,  namely  1-46.  It  is  worth  while  mentioning 
that  on  that  occasion  he  likewise  estimated  the  resistance  of  the  patient’s 
red-blood  cells  to  graduated  hypotonic  saline  solutions,  and  found  that 
haemolysis  occurred  with  between  0-3  and  0-35  per  cent,  sodium  chloride 
solutions. 

In  regard  to  the  aetiology  of  the  calcareous  nodules,  syphilis  and 
tuberculosis  may  be  practically  excluded  by  reason  of  the  various  above- 
mentioned  data.  Moreover,  both  Wassermann’s  reaction  for  syphilis 
(tried  at  the  Lister  Institute)  and  von  Pirquet’s  cuti-reaction  for  tuber¬ 
culosis  gave  a  negative  result  ;  the  complete  absence  of  fever  is  likewise 
an  important  point.  The  case  is  not  at  all  like  one  of  myositis  ossificans, 
for  the  muscles  (at  all  events  as  yet)  seem  not  to  be  affected  ;  there  is 
no  abnormal  formation  of  true  bone  ;  and  the  inflammatory  softening 
of  the  calcareous  nodules  is  different  to  anything  which  occurs  in  myositis 
ossificans.  Moreover,  the  child  has  no  shortness  (microdactyly)  of  the 
great  toes,  such  as  has  been  recorded  in  several  cases  of  myositis  ossificans. 
The  scattered  literature  of  the  subject  shows,  however,  that  the  child’s 
condition  can  be  regarded  as  one  of  a  definite  disease,  as  distinct  at  least 
as  myositis  ossificans  and  many  other  ‘  diseases  ’. 

‘  Calcinosis  ’  is  probably  the  most  convenient  term  to  be  used  for 
the  disease  in  question,  and  more  advanced  cases  have  been  described 
under  the  headings  ‘  Calcinosis  interstitialis  ’  and  ‘  Calcinosis  universalis  \17 
Apparently  the  chief  danger  is  the  risk  of  septic  infection  associated 
with  the  ‘  breaking  down  ’  and  discharge  of  the  calcareous  nodules, 
but  in  the  present  case  (Anna  G.)  there  has  been  no  breaking  down 
of  this  kind  for  quite  a  long  while. 

There  is  a  condition,  occurring  in  rather  older  subjects,  which  pos¬ 
sibly  represents  a  more  chronic  and  less  severe  variety  of  the  same 
disease.10  14  15 18  In  that  condition  the  calcareous  deposits  occur  chiefly 
in  the  subcutaneous  cushions  of  the  finger-tips  and  at  the  elbows,  about 
the  olecranon,  and  sometimes  in  the  toes.  Such  cases  have  been  recently 
demonstrated  in  England  by  Scholefield  and  Weber,13  by  Haldin  Davis,3 
and  by  W.  K.  Hunter 6  ;  the  patients  are  all  subject  to  Raynaud’s 
phenomena  and  most  of  them  gradually  develop  a  sclerodermatous 
change,  chiefly  in  the  fingers  (‘  sclerodactylia  ’).  Sir  William  Osier  has 
met  with  two  such  cases  of  sclerodermia  associated  with  subcutaneous 
calcification. 
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DISCUSSION 

Hofrat  Professor  Riehl  (Vienna)  weist  darauf  hin,  dass  lokale 
Verkalkungen  bei  sehr  differenten  Krankheiten  in  bindegewebigen  und 
epithelialen  Geweben  Vorkommen.  Riehl  demonstriert  Bilder  von  Ver¬ 
kalkung  bei  Leukaemie  und  Lupus  Erythematosus.  Für  die  multiplen 
Verkalkungen  des  Bindegewebes  in  Muskeln-Fascien  hat  Trendelenburg 
die  Bezeichnung  ‘  Kalkgicht  ’  gebraucht.  In  diese  Reihe  würde  die 
Myositis  Ossificans  und  auch  der  Fall  Webers  gehören.  Riehl  demon¬ 
striert  Röntgenbilder  von  einem  ähnlichen  Fall,  einem  20  jährigen  Mann, 
dessen  Haut  in  weiter  Ausbreitung  intensive  Verkalkung  aufweist,  mit 
Verhärtung  und  Bewegungsbehinderung.  Der  Fall  wird  am  deutschen 
Dermat.  Congress  in  Wien  demonstriert  werden, 

Professor  Dind  (Lausanne).  Il  y  a,  il  me  semble,  quelque  intérêt 
à  signaler  un  cas  de  calcinose  observé  récemment  par  moi  et  qui  pré¬ 
sente  une  particularité  non  décrite  jusqu’à  ce  jour  dans  les  cas  de 
calcinose  cutanée,  peu  nombreuse  d’ailleurs,  signalés  dans  la  littérature. 
Il  s’agit  d’un  enfant  (12  ans),  italienne  d’origine,  qui  présente  depuis 
quelques  3  ans  des  dépôts  de  carbonate  de  chaux  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  du  derme  et  dans  l’hypoclerme.  Contrairement  à  la  plupart  des 
cas  à  moi  connus,  c’est  non  dans  le  voisinage  des  articulations,  mais  sur¬ 
tout  aux  cuisses,  fesses,  au  cou  que  se  présentent  ici  les  localisations  de  la 
calcinose.  Il  ne  paraît  pas  exister  de  lésions  articulaires,  ligamenteuses  : 
l’état  général  est  bon.  La  particularité  de  ce  cas  réside  dans  la  présence 
au  niveau  des  régions  palpébrales,  aux  deux  yeux,  de  dilatations  vascu¬ 
laires  très  fines  et  très  nombreuses  qui,  à  un  examen  superficiel,  évoquent 
la  congestion  que  donnent  les  pleurs  et  la  friction  qu’un  enfant  fait  pour 
les  essuyer.  Le  tableau  en  diffère  cependant  par  une  beaucoup  plus  nette 
délimitation.  Pareille  dilatation  vasculaire,  rétiforme  aussi,  se  retrouve 
au  niveau  de  la  peau  qui  recouvre  le  bord  libre  du  maxillaire  inférieur. 
Dans  cette  région  les  vaisseaux  dilatés  sont  plus  volumineux  et  plus 
profondément  situés.  Il  n’y  a  d’ailleurs  dans  ces  régions  cutanées  aucun 
autre  trouble  quelconque. 

Dr.  Norman  Meachen  (London)  referred  to  a  case  of  the  minor 
form  of  the  malady  as  mentioned  by  the  reader  of  the  paper,  which  was 
under  his  care  some  years  ago,  in  which  the  symptoms  were  those  of 
symmetrical  sclerodactylia  with  Raynaud  phenomena.  The  patient, 
details  of  whom  were  published  at  the  time,  presented  in  addition  numer¬ 
ous  isolated  ‘  chalky  ’  nodules  about  the  finger-tips  and  upon  the  elbows, 
resembling  gouty  tophi.  At  a  medical  society,  at  which  the  patient  was 
shown,  the  diagnosis  of  leprosy  was  seriously  suggested  on  account  of  the 
local  anaesthesia  and  terminal  atrophy  of  the  phalanges  of  the  fingers  and 
toes.  She  ultimately  died  of  heart  disease. 


[Friday  Afternoon,  August  8] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

A  CASE  OF  MYCOSIS  FUNGOIDES  D’EMBLÉE  TREATED 
UNSUCCESSFULLY  BY  SALVARSAN  AND  X-RAYS 

By  GEORGE  PERNET,  M.D.,  Dermatologist  to  the  West  London 
Hospital,  and  Lecturer  on  Dermatology,  West  London  Post- 
Graduate  Medical  College. 

In  June  1912,  Dr.  Martin  Randall,  of  Wimbledon,  asked  me  to  see 
a  case  of  his  with  a  view  to  diagnosis.  The  patient  was  a  married 
woman  of  44.  I  saw  her  on  June  25,  1912,  when  I  made  the  following 
notes  (Case  Book,  J.  253)  : 

The  disease  began  6  months  previously  as  a  small  pimple  on  the  middle 
of  left  shin.  The  surface  of  the  pimple  became  raw  and  rapidly  enlarged. 
It  was  about  2  inches  across  when  I  saw  it  first,  somewhat  domed, 
the  surface  being  raw-looking  and  of  a.  mulberry  red.  This  lesion  was 
circular  and  very  sharply  defined,  as  if  outlined  with  a  compass. 

A  little  below  this  growth  and  to  the  inner  side,  there  was  another 
growth  more  oval,  rather  less  raised  and  about  one  inch  across.  Close 
by  and  to  the  outer  side  of  above  were  3  more  small  lesions,  of  the  same 
type,  about  J  inch  in  diameter,  slightly  domed  too. 

All  these,  with  the  exception  of  the  primary  growths,  had  been  present 
2  months. 

The  above  five  growths  were  situated  on  a  reddened  and  somewhat 
infiltrated  area,  covering  the  middle  of  anterior  part  of  left  leg. 

Over  the  front  of  the  left  knee  there  was  a  large  tumour,  the  size 
of  half  a  large  tomato,  measuring  about  3  inches  transversely  by  about 
2|  inches.  The  surface  was  irregular  and  dull  red.  This  had  started 
2  months  previously. 

In  the  left  axilla  I  found  another  small  growth  similar  in  appearance, 
about  i  by  J  inch,  and  also  a  smaller  one  still  just  in  front  of  left  ear. 

The  left  breast  is  involved  by  a  more  deep-seated  growth,  including 
the  nipple  and  parts  to  the  left  of  it,  but  it  is  not  raised  above  the  sur¬ 
rounding  level.  The  surface  is  of  a  reddish  tint,  and  is  not  raw  like  the 
ones  described  on  the  leg.  Just  in  front  of  the  left  ear  there  is  the  mark 
of  a  small  growth  that  has  involuted. 
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The  patient  herself  was  a  healthy,  fine-looking  woman,  well  built,  who 
had  always  been  perfectly  healthy  up  to  the  time  the  grov/ths  appeared. 
She  had  never  had  any  trouble  whatever  about  the  skin.  She  had  3 
children,  2  quite  healthy,  1  rather  delicate.  One  miscarriage  5  years 
previously. 

Catamenia  :  regular.  Her'  father  died  at  the  age  of  40,  but  her 
mother  alive  and  well,  aged  90.  An  uncle  living  is  80. 

The  patient  was  youngest  of  14  children  :  5  brothers  and  1  sister 
living  and  well  ;  the  others  died  in  childhood. 

My  diagnosis  was  mycosis  fungoides  d’emblée  rapidly  generalizing. 

I  may  say  that  under  the  impression  the  lesions  on  the  left  leg  might 
be  syphilitic  the  patient  had  had  iodide  of  potassium  before  I  saw  her. 
The  lesion  got  worse  quickly  and  then  improved  until  about  3  weeks 
previously,  when  the  original  tumour  rapidly  got  much  worse. 

From  the  fact  that  the  tumours  were  growing  and  generalizing  so 
quickly  I  gave  a  bad  prognosis,  and  in  the  circumstances  suggested  an 
intravenous  injection  of  salvarsan  plus  X-ray  exposures. 

Salvarsan  was  injected,  o-6,  and  was  followed  within  3  or  4  hours  by 
a  rigor  and  a  temperature  of  105°,  the  patient  looking  and  feeling  very 
ill.  All  this  passed  off,  however,  and  there  seemed  to  be  some  improve¬ 
ment  qua  growths.  But  on  August  26,  Dr.  Randall  wrote  to  say  the 
grcwths  were  worse  and  more  numerous  than  ever,  although  the  original 
ones  on  the  front  of  the  left  tibia  had  flattened  and  practically  healed. 

Owing  to  the  fact  that  the  X-rays  could  be  applied  at  the  Wimbledon 
Hospital,  Dr.  J.  J.  Pringle  was  kind  enough  to  take  the  patient  into  the 
Middlesex  Hospital,  where  I  saw  her  again  on  September  6,  1912. 

The  group  of  growths  on  the  front  of  left  shin  had  flattened  down  and 
practically  disappeared,  leaving  only  some  discoloration  behind.. 

The  front  of  the  left  knee,  where  a  tumour  had  been  removed,  was 
fungating,  and  just  above  there  was  a  fresh  large  fungating  growth,  and 
also  one  in  the  left  groin.  There  was  also  a  fresh  fungating  growth  over 
right  loins  and  abdominal  region. 

The  small  left  axillary  growth  had  quite  disappeared,  leaving  a  small 
reddened  mark,  and  the  small  growth  in  front  of  the  left  ear  had  also 
involuted  in  a  similar  manner.  These  growths,  patient  said,  were  going 
away  before  the  salvarsan  was  injected. 

When  I  first  saw  the  patient  there  was  a  hardening  of  the  left  breast 
about  the  nipple,  but  now  there  was  a  decided  growth  going  deeply,  the 
skin  over  the  affected  part  being  discoloured,  bluish  red,  and  presenting 
a  fluctuating  area.  She  looked  ill  ;  the  face  was  waxy,  with  red  areas  in 
centre  of  the  cheeks,  but  in  herself  she  said  she  felt  very  comfortable 
and  was  taking  her  food  well. 

The  following  is  a  résumé  of  the  notes  made  in  hospital,  for  which  I  am 
much  indebted  to  Dr.  MacCormac,  and  which  are  supplementary  to  mine. 

Previous  illnesses.  Patient  had  trouble  with  her  periods  before  she 
was  married.  They  sometimes  stopped  for  months  at  a  time.  She 
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has  been  married  18J  years,  and  since  marriage  has  had  no  trouble, 
and  has  always  been  a  healthy  woman. 

Present  illness.  Patient’s  present  illness  started  last  December,  when 
she  noticed  a  small  pimple  on  the  front  of  the  left  leg.  This  rapidly 
became  larger  and  in  a  few  days  was  about  the  size  of  a  pea,  and  very 
painful.  The  surrounding  skin  was  inflamed.  Patient  saw  a  doctor  and 
was  given  ointment,  which  she  used  for  a  few  days  and  then  was  given  some 
lotion.  The  tumour  gradually  increased  in  size  and  remained  painful, 
preventing  the  patient  from  sleeping.  The  pain  remained  localized  to 
the  tumour.  The  tumour  grew  till  it  measured  about  3  inches  in  dia¬ 
meter,  and  the  patient  describes  its  appearance  as  looking  like  a  rotten 
piece  of  pork.  It  was  not  raised  up  at  all  from  the  surface.  The  skin 
round  appeared  quite  healthy.  Patient  then  was  given  a  different  lotion 
and  medicine  internally  and  the  tumour  gradually  decreased  in  size, 
till  at  about  Whitsuntide  it  was  about  the  size  of  a  small  cherry,  with 
3  or  4  dark  small  lumps  underneath  the  skin  and  surrounding  the  central 
nodule.  Patient  was  then  given  something  fresh  to  put  on,  and  the 
tumour  gradually  got  larger  again  and  open.  The  lumps  round  also 
broke  open  and  spread  till  joined  by  the  central  tumour,  making  one  large 
mass  about  the  same  size  as  before.  Then  patient  noticed  a  dark  line 
across  the  knee  as  though  it  had  been  bruised,  then  a  cherry-like  lump 
grew  up,  raised  up  from  the  skin.  The  doctor  cut  this  off,  and  after  this 
a  dark  growth  appeared  where  the  line  across  the  knee  had  been.  Patient 
went  to  the  Cottage  Hospital  and  had  this  removed,  under  an  anaesthetic, 
on  July  I.  She  was  in  the  hospital  for  11  weeks  and  during  that  time 
other  lumps  appeared.  A  red  pimple  first  appeared  on  the  left  thigh,  then 
on  the  stomach,  and  each  grew  to  form  a  tumour.  Patient  had  a  small 
lump  in  the  left  breast  which  she  had  noticed  just  before  she  went  into 
hospital.  This  gradually  got  bigger,  but  during  the  last  2  or  3  weeks  has 
increased  rapidly  in  size.  She  also  noticed  a  lump  in  the  right  breast 
about  I  month  before  she  left  the  Cottage  Hospital.  This  has  not  increased 
in  size.  The  growths  at  present  on  the  knee  appeared  shortly  after  the 
operation  and  have  been  getting  larger  lately.  They  were  very  painful 
before  patient  was  admitted  here.  In  August  a  small  growth  appeared 
near  the  anus.  This  was  painful  at  first,  but  has  not  given  much  trouble 
lately.  The  left  breast  has  been  painful  for  the  last  2  months. 

Patient  had  salvarsan  injected  into  the  right  arm  while  in  the  Cottage 
Hospital,  and  felt  very  bad  for  2  or  3  days  afterwards.  It  gave  her  no 
benefit  afterwards.  She  has  suffered  from  a  feeling  of  sickness  ever 
since  the  first  tumour  appeared.  She  has  sometimes  vomited,  and  the 
vomit  has  been  yellow  and  very  bitter. 

The  appetite  has  not  been  good.  Bowels  regular.  No  difficulty  with 
micturition. 

Patient’s  left  foot  has  been  swollen  a  little  for  about  2  months. 

Patient  has  not  been  able  to  sleep  well. 

State  on  admission.  Temperature  100-4°.  Pulse  100.  Respiration  24. 
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Skin  condition.  Numerous  large  tomato-like  growths.  Scarring  and 
staining  of  the  skin  over  the  left  tibia  at  the  site  of  the  original  growths. 

On  left  knee  just  below  the  patella  is  a  large  growth,  measuring 
4!  inches  from  left  to  right  in  diameter,  and  4  inches  from  above  down¬ 
wards.  The  margin  nearest  the  patella  is  smooth  and  appears  healthy  ;  the 
lower  margin  is  overlapped  by  the  growth,  which  is  raised  from  the 
surface  about  f  inch.  The  skin  and  tissues  round  do  not  appear  to  be 
affected. 

Above  the  patella  there  is  a  circular  tomato-like  growth,  measur¬ 
ing  3  inches  in  diameter,  the  growth  overlapping  the  margin.  Above 
this  there  is  a  raised  nodule,  covered  by  thin  skin,  which  appears  on 
the  point  of  breaking  down.  There  is  another  nodule  just  above 
to  the  left  of  this.  The  skin  and  tissue  round  this  appear  to  be  hard 
and  indurated. 

There  is  much  induration  in  the  region  of  Scarpa’s  triangle,  and  it  is 
impossible  to  tell  whether  the  enlarged  glands  are  present  in  this  region. 
There  is  an  oval  tumour  about  2\  inches  long  just  below  Poupart’s  liga¬ 
ment  on  left  side.  There  is  some  oedema  of  the  left  foot.  On  the  abdomen 
above,  and  to  the  right  of  the  umbilicus,  there  is  a  growth,  oval  in  shape, 
about  3  inches  long,  1  inch  wide.  Its  surface  has  a  spongy  appearance 
and  is  raised  about  inch.  A  lump  about  the  size  of  a  large  plum  can 
be  felt  in  the  left  breast.  This  appears  to  be  in  the  breast  tissue,  is  fixed 
to  the  skin  internal  to  the  nipple,  but  does  not  appear  to  have  any  attach¬ 
ment  to  the  deep  structures.  The  skin  over  the  growth  internal  to  the 
nipple  is  thin.  On  the  right  breast,  external  to  the  nipple,  there  is  a  small 
growth  about  the  size  of  a  cherry,  covered  by  a  thin  crust.  When  this 
crust  is  removed  a  small  raw  surface  is  exposed.  In  the  middle  of  the 
breast,  immediately  under  the  nipple,  is  a  rounded  lump,  which  is  freely 
movable  in  the  breast  substance  and  feels  rather  like  an  adenoma.  Patient 
has  a  small  growth  just  to  the  right  of  the  anus.  No  enlarged  glands  can 
be  felt. 

Patient  gets  a  great  deal  of  pain,  particularly  from  the  left  breast 
and  from  the  knee. 

She  has  a  certain  amount  of  fever,  and  her  appetite  is  poor.  She 
gets  a  good  deal  of  pain  at  night,  but  on  the  whole  sleeps  fairly  well. 

Fomentations  are  being  applied  to  tumours  to  keep  them  clean 

September  10.  Photographs  have  been  taken  of  affected  parts.  Patient 
is  to  have  X-ray  treatment. 

A  small  piece  has  been  taken  out  of  tumour  from  abdomen  for  micro¬ 
scopical  purposes. 

Patient  has  a  good  deal  of  pain  from  tumour  on  knee  and  from  left 
breast, 

September  12.  Patient  had  an  application  of  X-rays  yesterday.  The 
knee  and  abdomen  were  exposed.  Is  to  go  down  in  day’s  time  for  further 
exposure. 

September  16.  Marked  improvement  in  tumours  above  knee,  below 
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Poupart’ s  ligament  and  in  abdomen.  The  surface  of  the  tumours  has 
decreased  in  size,  and  is  nearly  flush  with  the  skin. 

The  tumour  in  the  left  thigh  is  causing  a  good  deal  of  pain.  The  skin 
surface  has  just  begun  to  break  down. 

September  18.  X-rays  applied  to  breast  and  tumour  below  knee. 

September  19.  Left  breast  still  causing  a  lot  of  pain.  The  skin  over 
the  tumour  is  beginning  to  break  down.  Tumour  on  left  thigh  is  also 
very  painful. 

September  22.  Skin  over  tumour  on  left  breast  has  broken  down  and 
tumour  appears  to  be  protruding  through  a  circular  area  of  broken-down 
skin. 

The  raw  surface  exposed  has  a  red  spongy  appearance  like  the  other 
tumours.  The  tumours  in  abdomen  and  below  Poupart’s  ligament  are 
much  smaller  and  surface  is  flush  with  the  skin.  The  surface  of  the 
tumour  above  the  knee  is  flush  with  the  skin,  but  tumour  does  not  appear 
to  have  decreased  in  diameter.  The  small  tumour  above  this  has  broken 
down  and  is  very  painful. 

September  27.  Patient  had  another  application  of  X-rays  to  breast 
and  to  knee. 

September  30.  Left  breast  very  painful  still,  and  tumour  appears  to 
be  breaking  down  more.  There  is  a  darkish  green  streaky  slough  on  the 
surface. 

Blood  count,  Sept.  7.  Differential  count,  Sept.  13. 


Red  blood  corpuscles,  per  cm. 

.  4,540,000 

.  3,770,000 

White  blood  corpuscles,  per  cm. 

18,000 

22,000 

Haemoglobin  percentage  . 

.  50 

52 

Haemoglobin  index  . 

0*6  . 

0 

Analysis  of  Leucocytes. 

Lymphocytes,  small,  io*8  ) 

13-6 

,,  large,  2-8  \ 

Hyalin  and  transitional  cells 

•  • 

•  • 

1*2 

Polymorphonuclear  cells 

. 

84-0 

Eosinophil  cells  .... 

• 

1-2 

October  2.  Left  breast  still  painful,  but 

tumour 

is  considerably 

smaller.  Patient’s  cough  is  very  troublesome,  and  her  appetite  is  poor. 

October  7.  Considerable  improvement  in  breast,  though  still  rather 
painful.  Other  places  healing  well.  That  on  abdomen  is  much  smaller, 
also  one  below  Poupart’s  ligament  on  left  thigh. 

October  8.  Patient  is  not  at  all  well  in  herself.  She  vomits  a  good 
deal,  vomit  green  in  colour.  Appetite  very  poor.  Cough  troublesome. 

October  11.  Still  local  improvement.  Tumour  below  knee  looking 
cleaner  and  projecting  part  getting  smaller. 

Slough  beginning  to  separate  from  tumour  above  knee. 

Larger  exposed  area  to  tumour  in  left  breast,  but  tumour  itself  is 
smaller. 

Patient’s  general  health  continues  to  be  bad.  Vomiting  still  trouble¬ 
some.  Patient  has  rather  a  bad  bedsore  over  coccyx. 

October  15.  Patient  is  having  salines,  §x  every  6  hours. 

XIII  o 
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October  16.  Patient  unable  to  retain  salines,  3vi  ordered  every  6  hours. 
Appetite  a  little  better.  Pulse  weak  and  rapid. 

October  18.  General  condition  about  the  same.  Bedsore  rather  more 
extensive.  Patient  vomited  twice  yesterday,  but  is  taking  rather  more 
nourishment. 

October  21.  Patient  is  slowly  getting  worse.  She  is  taking  a  fair 
amount  of  nourishment,  but  is  getting  much  weaker.  There  is  consider¬ 
able  discharge  from  tumour  above  knee,  but  there  is  less  infiltration  round. 

October  26.  Patient  is  having  strychnine  injections  night  and  morning. 
Her  condition  is  gradually  getting  worse. 

October  28.  Patient  was  very  weak  all  yesterday  and  practically  uncon¬ 
scious  this  morning.  She  died  this  afternoon  at  3  o’clock. 

Temperature  on  admission  was  100-4°,  and  during  time  she  was  in 
hospital  the  temperature  was  above  normal,  usually  round  about  99-100° 
and  101°,  going  up  once  or  twice  to  1020.  Towards  end  the  tempera¬ 
ture  came  down  to  normal  and  then  went  up  again  to  ioo°,  the  last 
temperature  recorded  being  ioi°. 

Pulse.  The  pulse  was  rapid,  100,  no,  116,  and  at  times  124  and 
130  ;  it  kept  rapid  all  through,  during  time  in  hospital  up  to  death. 

Respiration  was  also  rapid  on  the  whole  ;  20  and  30  at  times. 

Necropsy.  The  body  was  that  of  a  thin  woman.  There  were  numerous 
extensive  ulcerated  growths  about  the  skin,  especially  of  the  left  breast 
and  the  left  thigh  and  leg.  Bedsores  were  present  over  the  lower  part 
of  the  patient’s  back,  and  one  of  the  growths  was  situated  near  the  anal 
orifice.  In  the  upper  part  of  the  left  thigh  a  somewhat  lobulated  tumour 
caused  slight  elevation  of  the  skin.  On  cutting  into  the  swelling  the 
skin  over  a  large  portion  of  it  was  found  to  be  unaffected,  but  towards  the 
inner  side  of  the  thigh  an  extensive  growth,  having  a  reddish  rather  dry 
surface,  was  seen.  Immediately  beneath  the  skin  was  a  thick  layer  of 
subcutaneous  fat,  below  which  again  was  a  tumour  formation  lobulated 
in  outline,  of  a  pale  brown  colour,  in  places  undergoing  softening,  and 
lying  upon  the  muscles  of  the  thigh.  The  muscles  did  not  appear  to  be 
invaded  by  the  growth,  but  the  lowest  layers  of  the  subcutaneous  fat 
previously  mentioned  were  infiltrated.  A  peculiar  perivascular  sclerosis 
was  present  along  the  external  and  common  iliac  arteries,  as  well  as 
alongside  the  lower  part  of  the  aorta.  In  this  sclerotic  tissue  were 
embedded  large  numbers  of  yellowish  lymphatic  glands.  In  the  retro¬ 
peritoneal  tissues  of  the  lumbar  region  rather  soft  lobulated  masses  of 
tissue  were  found.  Some  puckering  and  scarring  of  the  mesentery  near 
its  pancreatic  attachment  was  noticed,  and  the  pancreas  was  firmer  than 
usual.  Lying  behind  the  pancreas  was  some  soft  breaking-down  brown 
tissue,  somewhat  similar  in  appearance  to  the  tumour  formation  seen 
in  the  left  groin. 

The  left  pleura  contained  2 \  pints  of  turbid  fluid.  Eight  ounces  were 
found  in  the  right  pleura.  The  left  lung  showed  collapse  of  both  upper 
and  lower  lobes,  and  the  pleura  showed  signs  of  recent  inflammation.  The 
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pericardium  also,  on  its  outer  aspect,  showed  a  fibrinous  exudate.  The 
right  lung  was  fairly  normal  in  appearance. 

The  heart  muscle  was  rather  soft  ;  no  signs  of  valvular  disease  were 
present. 

The  stomach  and  intestines  were  natural. 

The  liver  was  pale;  on  section  it  was  rather  firm.  No  reaction 
with  iodine  was  obtained.  The  kidneys  were  situated  at  a  lower  level 
than  usual.  They  were  increased  in  size,  and  on  section  the  pyramids 
were  not  sharply  marked  off  from  the  cortex.  The  capsule  peeled  fairly 
easily.  They  gave  no  lardaceous  reaction  when  treated  with  iodine. 

Suprarenals  natural. 

The  uterus  appeared  to  be  natural.  There  was  a  little  scarring  near 
the  external  os. 

No  enlarged  lymphatic  glands  were  felt  in  the  axilla  or  groins. 

(I  am  much  indebted  to  Dr.  Lakin,  of  the  Middlesex  Hospital,  for  these 
notes.) 

The  case  was  a  rapidly  spreading  mycosis  fungoides  d’emblée.  A 
section  of  the  early  growth  about  the  patella  showed  the  condition  was 
a  granuloma,  as  did  also  sections  prepared  in  hospital  by  Dr.  MacCormac. 
Salvarsan  failed  to  arrest  the  evolution  of  the  disease.  Whether  it  was 
in  any  way  detrimental  to  the  patient  or  not  I  cannot  say. 

Nor  did  the  X-rays  avail  in  clearing  up  the  growths. 

I  have  pointed  out,  in  connexion  with  mycosis  fungoides,  that  there  is 
frequently  a  history  of  longevity  on  one  or  both  sides. 
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SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  DERMATOSES  CON¬ 
GÉNITALES  :  DERMATOSE  CONGÉNITALE  ET  FAMI¬ 
LIALE  A  LÉSIONS  TROPHIQUES  PROGRESSIVES 
ET  CHRONIQUES,  ULCÉRO-VÉGÉTANTES  A  DÉBUT 
PEMPHIGOIDE  AVEC  DYSTROPHIES  UNGUÉALES— 
VARIÉTÉ  NOUVELLE  DE  PEMPHIGUS  CONGÉNITAL 
DE  FORME  DYSTROPHIQUE 

Par  J.  NICOLAS,  Professeur  de  Clinique,  et  H.  MOUTOT,  Chef 
de  Clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 

Les  trois  observations  que  nous  apportons  ici  individualisent  un  type 
nouveau  de  dermatose  congénitale  et  familiale;  si  Ton  peut,  ainsi  cpie  nous 
F  admettons,  le  faire  entrer  dans  le  groupe  des  pemphigus  congénitaux, 
il  n’en  garde  pas  moins  ses  caractères  propres,  d’une  physionomie  bien 
particulière. 

Observations 

Il  s’agit  de  3  enfants,  une  sœur  et  deux  frères,  les  2e,  3e  et  7e  enfants 
d’une  famille  de  8,  les  autres  indemnes.  Rien  d’intéressant  dans  les  anté¬ 
cédents  héréditaires. 

Observation  ire.  —  G.  Cécile,  15  ans,  a  présenté  à  l’âge  de  8  mois,  à  la 
face,  deux  lésions  d’aspect  objectif  incertain,  mais  rapidement  ulcéreuses, 
dont  l’une  persiste  encore.  A  l’âge  de  2  ans,  éruption  généralisée  cutanée 
et  buccale,  un  peu  polymorphe  mais  surtout  bulleuse.  De  ces  lésions  les 
unes  ont  régressé  en  laissant  ou  non  des  cicatrices  sans  kystes  épidermiques, 
les  autres  ont  donné  des  ulcérations  dont  quelques-unes  ont-  fini  par  se 
cicatriser,  mais  dont  la  plupart  existent  encore. 

Actuellement,  malade  âgée  de  15  ans  présentant  : 

(a)  Des  lésions  cutanées  ulcéro-végétantes  datant  de  13  ans,  lésions 
nettement  limitées  par  un  liséré  cicatriciel  de  quelques  millimètres  ; 
à  fond  légèrement  surélevé  avec  bourgeons  charnus  légèrement  papillo- 
mateux,  couleur  rouge  vif,  chair  musculaire,  saignant  facilement,  pas  de 
réactions  ganglionnaires.  Les  lésions  restent  ainsi  torpides  sans  régression 
ni  extension  depuis  de  très  nombreuses  années,  leur  début,  malgré  les 
traitements  généraux  et  locaux  faits. 

(b)  Des  altérations  unguéales  ;  développement  exagéré  de  la  lunule, 
accentuation  des  courbures,  friabilité  de  l’extrémité  libre,  épaississement 
hyperkératosique  de  l’angle  antérieur  sous-unguéal. 
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(c)  Une  gène  respiratoire  très  marquée,  traduisant  un  syndrome  de 
sténose  laryngée  (au  laryngoscope  sténose  cicatricielle)  ;  le  syndrome 
dont  le  début  est  contemporain  de  la  phase  bulleuse  cutanée  est  vraisem¬ 
blablement  dû  à  la  cicatrisation  de  lésions  de  même  nature  ayant  siège  au 
niveau  du  larynx. 

Il  n’y  a  pas  de  Nikolsky.  Rien  de  particulier  du  côté  des  viscères, 
des  recherches  expérimentales.  Echec  de  tous  les  traitements,  locaux  et 
généraux. 

Observation  2.  —  G.  Marius,  4  ans,  a  présenté  à  l’âge  de  9  mois  sur 
la  joue  une  lésion  finement  vériculeuse  qui  a  donné  naissance  à  une 
ulcération  qui  a  persisté  depuis.  Dans  la  suite,  apparition  de  quel¬ 
ques  autres  éléments  papulo-vésiculeux  disséminés,  origine  eux  aussi 
d’ulcérations. 

État  actuel.  —  Même  syndrome  que  dans  l’observation  ire  : 

[a)  Lésions  ulcéro-végétantes  torpides. 

[b)  Lésions  unguéales. 

[c)  Troubles  laryngés. 

Observation  3.  —  G.  Léon,  18  mois,  a  présenté  à  l’âge  de  6  à  7  mois  sur 
les  joues  un  bouquet  herpétiforme  de  lésions  vésiculeuses  qui  ont  donné 
naissance  aux  ulcérations  actuelles.  Dans  la  suite  quelques  lésions 
disséminées. 

État  actuel.  —  Le  syndrome  est  très  exactement  superposable  à  celui  des 
deux  précédentes  observations  avec  les  mêmes  ulcérations  végétantes,  les 
mêmes  altérations  unguéales  et  troubles  laryngés. 

Il  est  hors  de  doute  qu’il  s’agit  là  d’une  même  affection  :  dermatose 
congénitale  et  familiale,  type  rare,  non  décrit. 

Étiologie.  —  L’affection  est  ici  congénitale,  début  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie  familiale  (une  sœur  et  deux  frères),  non  héréditaire.  Aucune 
cause  réelle  ne  semble  pouvoir  être  invoquée.  L’affection  a  imprimé 
son  cachet  à  des  lésions  intercurrentes  ;  les  vaccins  ont  pris  le  type  des 
lésions  cutanées  :  ulcérations  végétantes  et  chroniques. 

Étude  clinique.  —  Le  début  paraît  s’être  fait  dans  les  3  cas  par  des  lésions 
bulleuses  ou  vésiculeuses,  et  parfois  peut-être  simplement  papuleuses. 
De  ces  lésions  les  unes  ont  disparu  sans  traces,  ou  en  laissant  des  cicatrices 
blanches  arrondies  sans  kystes  épidermiques.  Les  autres  ont  donné  des 
ulcérations  superficielles  d’abord  progressives,  puis  torpides,  persistant 
indéfiniment  dans  le  même  état. 

Dans  la  période  d’état  l’affection  est  constituée  par  : 

(a)  Des  lésions  ulcéro-végétantes,  assez  souvent  symétriques,  à  fond 
légèrement  surélevé,  rouge  vif,  chair  musculaire,  avec  bourgeons  charnus 
exubérants,  très  hémorragipares,  limité  par  un  fin  liséré  cicatriciel  ;  il  n’y 
a  pas  de  réaction  ganglionnaire. 

(b)  Des  lésions  unguéales  constantes,  accusées,  précoces,  avec  déforma¬ 
tion  des  ongles,  épaissement  hyperkératosique  de  l’angle  antérieur  sous- 
unguéal. 

(c)  De  la  dyspnée  par  gêne  inspiratoire,  précoce,  datant  du  début  de 
l’affection,  traduisant  une  sténose  laryngée  due  vraisemblablement  à  la 
cicatrisation  de  lésions  du  larynx  contemporaines  des  lésions  cutanées 
du  début  et  de  même  ordre  qu’elles. 
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Les  muqueuses  ne  présentent  pas  de  lésions  en  évolution,  mais  la 
cavité  buccale  a  été  le  siège  d’une  éruption  bulleuse  très  nette  à  répétition 
dans  un  cas. 


Discussion 

Il  est  aisé  au  point  de  vue  diagnostic  d’éliminer  la  syphilis  héréditaire, 
la  tuberculose,  les  mycoses  ;  les  recherches  expérimentales  propres  à  ces 
affections  sont  restées  négatives,  le  traitement  antisyphilitique  intense 
a  échoué. 

Les  dystrophies  cutanées  congénitales  et  familiales  à  type  de  xéro- 
derma  pigmentosum  ont  un  aspect  tout  autre. 

Certaines  affections  bulleuses,  telle  la  dermatite  polymorphe  douloureuse 
de  Brocq  banale  ou  dans  son  type  cl’hydroa  puerorum,  le  pemphigus 
chronique,  le  pemphigus  végétant  peuvent  avoir  en  apparence  certains 
points  communs,  mais  ils  s’en  écartent  déjà  nettement  au  point  de  vue 
clinique  par  l’inconstance  des  lésions  unguéales  et  encore  plus  par  leur 
évolution. 

Tout  au  contraire,  le  diagnostic  devient  plus  délicat  avec  le  groupe  des 
dermatoses  dystrophiques  congénitales  à  formes  bulleuses. 

L’érythrodermie  congénitale  ichtyosiforme  bulleuse,  le  pemphigus 
congénital  traumatique  simple,  s’écartent  très  nettement  du  type  de  nos 
observations. 

Le  pemphigus  congénital  à  tendance  cicatricielle  ou  épidermolyse 
bulleuse  de  forme  dystrophique  doit  être  discuté  de  très  près.  L’on  peut 
le  comprendre  comme  une  dermatose  congénitale  généralement  non 
héréditaire  mais  souvent  familiale,  caractérisée  par  des  éruptions  succes¬ 
sives  et  discrètes  de  bulles  transparentes  et  indolores  laissant  des  cicatrices 
avec  ou  sans  kystes  épidermiques,  par  un  défaut  d’adhérence  de  l’épi¬ 
derme,  des  dystrophies  unguéales,  des  tendances  cicatricielles  et  atro¬ 
phiques. 

Nos  cas  se  rapprochent  de  cette  variété  de  pemphigus  congénital  par 
la  phase  bulleuse  du  début,  la  généralisation,  les  lésions  cutanées  et 
unguéales,  la  constance  des  troubles  unguéaux.  Mais  il  y  a  lieu  de  ne 
pas  méconnaître  la  différence  bien  grande  d’évolution  qui  les  sépare  ;  la 
poussée  de  début  est  unique  et,  caractère  clinique  majeur,  donne  naissance 
à  des  lésions  trophiques  chroniques  ulcéro-végétantes.  C’est  là  un  fait 
non  signalé,  à  rapprocher  d’une  observation  de  Vidal  concernant  des 
lésions  trophiques  d’origine  congénitale  à  marche  progressive,  mais  celles- 
ci  non  ulcéreuses,  simplement  érythémato-squameuses  psoriasiformes. 


Conclusions 

Les  trois  observations  que  nous  venons  de  rapporter  rentrent  dans  le 
groupe  des  dermatoses  congénitales  et  familiales. 

Cliniquement,  l’affection  est  essentiellement  caractérisée  au  début 
par  une  poussée  bulleuse  ou  vésiculeuse,  unique,  donnant  par  son  évolution 
des  lésions  trophiques  progressives  et  chroniques,  ulcéro-végétantes.  Il 
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s’y  associe  d’une  façon  constante  des  dystrophies  congénitales  et  des 
phénomènes  de  sténose  laryngée,  celle-ci  due  vraisemblablement  à  la 
cicatrisation  de  lésions  muqueuses  de  même  ordre  que  celles  de  la  peau. 

La  congénitalité,  le  caractère  familial,  le  type  bulleux  ou  vésiculeux 
de  l’éruption  du  début,  la  constance  des  dystrophies  unguéales,  permettent 
de  rattacher  ces  cas  au  pemphigus  congénital  de  forme  dystrophique. 
Mais  le  processus  évolutif  ulcéreux,  la  persistance  des  ulcérations,  donnent 
à  l’affection  un  cachet  propre,  créant  ainsi  une  variété  clinique  nouvelle 
de  ce  pemphigus  congénital  dont  le  cadre  doit  être  élargi  avec  compré¬ 
hension  de  formes  atypiques  et  de  formes  de  transition. 


[Saturday  Morning,  August  9] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  3 

(Jointly  with  Section  XIX,  Forensic  Medicine,  Discussion  No.  3) 

SYPHILIS,  ITS  DANGERS  TO  THE  COMMUNITY,  AND 
THE  QUESTION  OF  STATE  CONTROL 

(For  Reports  by  Professor  A.  Blaschko,  OSR.  Professor  E.  Finger, 
Major  H.  C.  French,  R.A.M.C.,  and  Professor  E.  Gaucher  and 
Dr.  H.  Gougerot,  see  Part  I,  pp.  37-143) 

DISCUSSION 

Dr.  Leredde  (Paris).  Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  les  dangers 
de  la  syphilis  sont  bien  connus.  En  fait,  il  n’y  a  pas  unité  d’opinion 
parmi  les  syphiligraphes  à  leur  sujet,  et  dans  des  discussions  qui  ont  eu 
lieu  à  la  Société  de  Dermatologie  j’ai  pu  constater  que  plusieurs  de  nos 
collègues  croient  encore  que  la  syphilis  est  très  rarement  une  cause  de 
mortalité  insignifiante.  En  second  lieu  un  très  grand  nombre  de  méde¬ 
cins  ignorent  encore  que  la  syphilis  est  une  cause  banale  de  maladies  graves 
et  mortelles  au  système  nerveux,  de  coeur  et  d’autres  organes.  Ce  qui  le 
prouve  c’est  qu’en  présence  d’une  affection  aortique,  d’une  maladie  du 
myocarde,  d’une  maladie  nerveuse,  d’un  ulcère  rond,  leur  premier  soin 
n’est  pas  de  pratiquer  une  réaction  de  Wassermann.  Il  y  a  donc  lieu  de 
répandre  l’étude  de  la  question  et  d’apprendre  aux  médecins,  au  grand 
public  que  la  syphilis  est  la  seconde  cause  de  mortalité  après  la  tuberculose, 
au  moins  dans  les  grandes  villes.  Les  recherches  que  j’ai  faites  et  publiée 
récemment  à  la  Société  de  Dermatologie  sont  fondée  sur  fréquence  de  la 
réaction  de  Wassermann  dans  diverses  maladies.  En  1910  on  peut 
établir  à  Paris  un  chiffre  de  mortalité  de  3274  —  il  est  probable  que  ce 
chiffre  est  tout  à  fait  insuffisant  et  que  la  mortalité  réelle  doit  dépasser 
franchement  le  chiffre  de  4000. 

Ma  statistique  comprend  :  ni  cas  étiquetés  de  syphilis  sur  les  statiques 
officielles  ;  118  cas  étiquetés  de  paralysie  générale  ;  66  d’ataxie. 
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Un  tiers  des  cas  de  mort  par  hémorrhagie,  apoplexie,  ramollissement, 
paralysie  (sans  cause  indiqué),  affections  de  la  moelle,  en  dehors  de  l’ataxie, 
affections  diverses  du  système  nerveux.  Un  dixième  des  cas  d’encéphalite, 
de  méningite  (non  tuberculeuse),  d’épilepsie.  Un  tiers  des  cas  de  mort  par 
affection  organique  de  cœur.  Trois  quarts  des  cas  de  mort  par  angine  de 
poitrine.  La  moitié  des  cas  de  mort  par  affections  artérielles  et  aneurysmes. 
Un  cinquième  des  cas  de  mort  par  cirrhose  de  foie  et  par  néphrite 
chronique.  Ma  statistique  laisse  de  côté  un  grand  nombre  d’affections 
viscérales  sur  lesquelles  nous  ne  possédons  pas  de  documents  (affections 
de  l’estomac,  de  l’intestin,  du  foie,  etc.),  et  surtout  1200  cas  de  mort 
par  ‘  débilité  congénitale,  ictère  et  sclérème  du  nouveau-né  ’. 

Dr.  E.  Pontoppidan  (Copenhagen).  Before  1906  Denmark — at 
all  events  Copenhagen — was  a  ‘  regulation  ’  country.  But  police 
regulation  had  in  later  years  more  and  more  collapsed  by  itself, 
first  because  the  old  type  of  professional  prostitute  was  gradually 
disappearing  and  dying  out  ;  and  though  the  police  might  keep 
some  four  or  five  hundred,  mostly  old  and  venerable,  prostitutes 
on  the  lists,  yet  the  ten  times  more  numerous  and  hundred  times 
more  dangerous  semi-prostitutes  it  neither  could  nor  would  inscribe  ; 
secondly,  the  technical  difficulties  for  an  efficient  preventive  medical 
examination  were  so  apparent,  that  even  the  staunch  old  medical  sup¬ 
porters  of  preventive  control  had  to  give  in.  They  left  the  old  system 
with  very  little  regret,  and  the  law  of  March  30,  1906,  was  passed. 
Shortly  stated,  the  main  lines  of  the  law  are  :  absolute  suppression  of  all 
police  regulation  and  preventive  examination  of  the  prostitutes,  and 
instead  of  that,  rather  strict  rules  compelling  all  venereal  patients  to 
obtain  treatment,  and  also  compelling,  or  at  least  empowering,  the 
physicians  to  keep  them  in  hospital,  if  necessary  by  compulsive  measures 
of  a  very  strong  nature.  Competent  treatment  in  or  out  of  hospitals 
was  at  the  same  time  arranged  on  a  large  and  liberal  scale,  with  free 
use  for  everybody,  rich  or  poor. 

The  medical  men  mostly  treat  their  patients  just  as  before  ;  they  will 
not  act  as  police-officers,  and  they  want  to  keep  the  confidence  of  their 
patients.  They  restrict  their  power  to  cases  who  absolutely  won’t  do  right 
and  must  be  considered  a  particularly  dangerous  class  :  semi-prostitutes, 
Alphonses,  and  other  disorderly  subjects  ;  naturally  such  cases  mostly 
occur  in  the  hospital  practice  and  the  public  consulting  rooms.  And  with 
this  restriction,  not  foreseen,  the  law,  by  adopting  the  medical  point  of 
view  and  standard,  seems  so  far  to  work  well.  We  medical  men  have  only 
to  make  a  steady  stand  against  the  police  and  law  courts,  who  always  want 
to  apply  the  law  as  a  new  sort  of  police  supervision.  The  same  influences 
have  been  brought  to  bear  upon  the  application  of  penalties,  which  since 
1906  have  increased  manifold,  mostly  directed  against  the  females.  Here 
also  the  medical  men  have  made  a  good  stand,  and  of  late  attacks  of  this 
sort  have  diminished.  Altogether,  thanks  to  the  medical  profession,  which 
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has  kept  true  to  its  old  standard,  the  application  of  drastic  measures 
has  as  far  as  possible  been  limited  to  a  sphere  where  severe  measures 
might  be  of  value.  If  it  had  not  been  so,  there  is  no  doubt  that  the 
patients,  frightened  by  the  compulsory  measures  of  the  law,  would  simply 
have  answered  by  not  going  to  the  doctors,  and  avoiding  treatment  as 
much  as  possible,  just  as  the  prostitutes  did  before,  fearing  police  inter¬ 
ference,  compulsory  hospitalizing,  &c. 

That  part  of  the  law  which  goes  in  the  direction  of  educating  the 
patients  about  the  nature  of  the  disease,  the  risks  of  contamination,  &c., 
has  worked  well,  and  everybody  has  been  content.  The  same  might  be 
said  about  the  measures  making  it  easy  for  patients  to  obtain  ambulatory 
or  hospital  treatment.  In  Copenhagen  we  have  twelve  places,  with  com¬ 
petent  men  for  consultation  every  day — partly  in  the  evening — and 
women-physicians  specially  for  women.  They  are  all  well  attended. 
Also  Copenhagen  has  now  more  than  300  hospital  beds  (I  understand 
double  the  number  of  London)  for  venereal  diseases,  generally  fully 
occupied. 

If  you  now  ask  me  about  the  sanitary  results  of  the  suppression  of  the 
State  control,  the  control  being  replaced  by  measures  of  a  more  general 
nature,  I  am  at  a  loss  for  a  definite  answer,  the  time  for  observation  being 
too  short.  Personally  I  am  of  the  opinion,  that  things  are  up  to  now 
very  little  changed,  and  the  regulation  or  no-regulation  is  of  compara¬ 
tively  small  effect,  so  small  that  it  cannot  *be  proven  statistically. 

Therefore  I  believe  that  State  control,  as  far  as  it  implies  regulation 
and  sanitary  inspection  of  the  prostitutes  or  otherwise,  based  on  compul¬ 
sory  measures  emanating  from  the  police  and  law  courts,  will  only  make 
bad  worse  ;  force,  harshness,  and  punishment  have  never  and  will  not 
succeed  in  the  war  against  the  venereal  diseases.  It  must  be  left  to 
the  medical  corps,  which  has  fought  successfully  against  other  endemic 
diseases,  and  might  also  do  the  same  here,  if  only  left  alone.  If  we  can 
get  the  confidence  of  our  patients,  we  are  better  able  to  work  our  way, 
and  already  it  seems  to  be  possible  to  name  as  an  example  the  combined 
salvarsan  treatment,  which  I  hope  will  do  more  for  the  extinguishing  of 
syphilis  than  all  State  control  or  compulsory  systems.  But  it  is  expensive. 
We  want  hospitals,  we  want  medicine,  we  want  public  consultations. 
Therefore,  with  regard  to  the  proposed  resolution,  I  should  strongly  recom¬ 
mend  the  last  part,  but  just  as  strongly  oppose  the  first  part  of  it. 

Dr.  Carle  (Lyons). 

Quelque  principes  de  prophylaxie  antivénérienne 

A.  Le  principe  de  la  transformation  de  la  réglementation  policière 
telle  qu’elle  existe  actuellement  a  été  adopté  par  tous  les  rapporteurs. 
Cette  unanimité  ne  fait  que  confirmer  les  tendances  déjà  manifestées 
dans  les  Congrès  antérieurs.  Il  est  démontré  que  cette  institution,  dans 
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les  pays  où  elle  persiste,  est  insuffisante,  arbitraire,  et  bien  souvent 
anti-légale.  En  droit,  elle  n’est  pas  défendable,  édifiée  comme  elle  est 
sous  l’influence  d’idées  anciennes,  à  l’encontre  de  toutes  les  idées  modernes, 
comme  le  dit  le  Docteur  Blaschko  dans  son  rapport. 

B.  En  fait,  cette  grand  réforme  doit  être  précédée  et  complétée  par 
toute  une  série  de  petites  réformes,  de  mesures  administratives,  sociales 
et  médicales,  qui  en  sont  la  condition  nécessaire.  Adopter  un  principe 
est  bien,  mais  il  est  encore  mieux  de  sortir  du  domaine  des  idées  théoriques 
et  de  donner  en  même  temps  aux  pouvoirs  publics,  que  cette  question  peut 
intéresser,  les  indications  susceptibles  de  les  guider  dans  la  voie  des 
réformes  qu’ils  voudraient  entreprendre.  C’est  sur  ce  terrain  exclusive¬ 
ment  pratique  que  je  veux  rester,  laissant  de  côté  les  grandes  idées 
morales  et  souvent  utopiques  dont  on  abuse  quelquefois. 

C’est  pourquoi  je  crois  qu’il  est  préférable  d’innover  le  moins  possible 
et  de  choisir  ces  réformes  parmi  celles  qui  sont  déjà  étudiées,  soit  dans  ces 
rapports,  soit  dans  les  Conférences  et  Congrès  antérieurs.  Il  ne  faut  pas 
chercher  à  faire  du  nouveau  avant  d’avoir  terminé  le  travail  qui  est  sur  le 
chantier.  Et  ce  n’est  pas  avoir  terminé  que  se  contenter  d’émettre  un 
vœu.  De  ces  lectures  et  de  ces  conférences,  nous  avons  conclu  que  parmi 
les  réformes  urgentes,  dont  l’étude  s’imposait,  il  fallait  compter  : 

i°  En  premier  lieu,  le  proxénétisme.  Sur  ce  point  nos  efforts  ont 
déjà  abouti  à  des  réalisations  pratiques,  depuis  la  création  du  Comité 
International  Permanent  en  18^9  au  Congrès  de  Londres.  La  Conférence 
de  Paris  en  1902,  Francfort  en  1903,  ont  pris  d’intéressantes  mesures  dans 
le  but  d’assurer  aux  femmes  une  protection  efficace,  en  permettant  l’extra¬ 
dition  des  coupables,  la  transmission  des  dossiers  et  la  punition.  La 
plupart  des  puissances  ont  ratifié  ce  projet.  En  France  ces  vœux  ont 
porté  des  fruits  rapides  et  la  loi  de  mars  1903  a  donné  une  arme  excellente 
contre  les  souteneurs.  De  ce  côté  on  a  agi  et  il  n’y  a  qu’à  continuer  dans 
cette  voie. 

2 5  U  organisation  de  toutes  les  œuvres  <V  assistance.  Ceci  est  le  corol¬ 
laire  indispensable  de  toute  réforme.  Il  faudra  que  les  consultations 
soient  assez  fréquentes  et  assez  commodes  pour  en  rendre  l’accès  possible 
et  facile  à  tous  les  malades  de  tous  les  sexes  et  de  tous  les  âges,  sans  les 
gêner  dans  leurs  occupations.  On  peut  dire  que  la  suppression  de  l’in¬ 
ternement  obligatoire  facilitera  cette  œuvre.  A  ce  point  de  vue,  nous 
avons  fait  à  Lyon  une  intéressante  expérience  :  nous  avons  transformé 
les  visites  des  prostituées  en  dispensaires,  ouvert  largement  les  portes 
de  la  consultation  à  toutes  les  malades  et  supprimé  l’internement  obliga¬ 
toire.  En  quelques  mois,  le  chiffre  de  nos  visiteuses  avait  doublé  et  cette 
augmentation  a  continué  depuis  cette  époque.  Pour  ce  qui  concerne  les 
mineures  on  n’est  pas  resté  inactif.  Les  œuvres  d’assistance  privée 
augmentent  chaque  jour  et  dans  tous  les  pays,  les  lois  se  sont  occupées  de 
leurs  sorts.  Il  serait  intéressant  de  savoir  ce  qui  a  été  fait  en  France  à 
ce  point  de  vue  par  la  loi  de  1908. 

3°  Enfin  et  surtout  il  s’agira  de  décider  dans  quelle  limite  l’action 
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policière  peut  être  l’auxiliaire  de  la  réglementation  médicale.  Il  est 
inutile  de  refuser  systématiquement  toute  aide  policière.  Dans  tous  les 
Congrès,  même  les  plus  abolitionnistes,  on  a  admis  qu’en  certains  cas  il 
était  nécessaire  de  recourir  à  la  force  publique,  particulièrement  pour 
réprimer  les  faits  et  gestes  qui  accompagnent  la  prostitution.  Nos 
rapports  eux-mêmes  en  admettent  le  principe,  comme  la  deuxième  Con¬ 
férence  de  Bruxelles  et  même  la  Commission  extra-parlementaire  fran¬ 
çaise.  Dans  quelles  limites  cette  action  doit-elle  être  admise  pour  qu’elle 
corresponde  aux  buts  poursuivis  ?  Voilà  à  mon  avis  la  question  la  plus 
délicate  parmi  celles  qui  sont  offertes  à  nos  réflexions.  Car  c’est  celle 
qui  varie  le  plus  suivant  les  pays  et  même  dans  chaque  pays  suivant  les 
régions.  Il  est  bien  évident  que  cette  aide  ne  pourra  être  invoquée  que 
lorsqu’il  s’agit  de  délits  de  droits  communs,  des  provocations  publiques 
à  la  débauche,  de  la  surveillance  des  mineures,  ou  tous  autres  sujets 
analogues.  Et  l’exemple  donné  par  la  ville  qui  nous  reçoit  est  la  meilleure 
preuve  de  ce  que  l’on  peut  obtenir  en  pareille  matière. 

C.  A  côté  d’autres  questions  plus  théoriques  ou  moins  importantes, 
celle-ci  constituerait  une  base  excellente  pour  de  futures  discussions, 
d’autant  plus  qu’elles  fûrent  déjà  à  l’ordre  du  jour  de  la  seconde  Confé¬ 
rence  de  Bruxelles  de  1903,  et  de  tous  les  Congrès  régionaux.  C’est 
pourquoi  je  crois  utile  de  songer  à  la  possibilité  d’une  troisième  réunion 
de  ce  genre.  Il  dépendra  du  Secrétaire  de  la  Commission  Internationale 
de  Prophylaxie,  M.  le  Docteur  Dubois  Havenith,  de  juger  de  cette  oppor¬ 
tunité,  de  préparer  les  travaux  et  de  la  décider  quand  il  serait  temps.  Il 
faut  pour  cela  la  bonne  volonté  de  tous.  C’est  sur  ce  terrain  d’entente 
que  doivent  se  réunir  abolitionnistes  et  réglementaristes,  que  l’on  a  trop 
souvent  opposés  l’un  à  l’autre  et  qui  doivent  au  contraire  s’entr ’aider, 
pour  le  bien  des  malades  et  le  progrès  social. 

Dr.  Max  Müller  (Metz). 

Wie  kann  die  Prophylaxe  der  Syphilis  erfolgreich  aus¬ 
gestaltet  werden  ? 

Es  ist  meine  feste  Ueberzeugung,  dass  eine  überaus  grosse  Anzahl 
von  Syphilisinfektionen  und  damit  eine  unabsehbare  Fülle  von  Krankheit 
und  Siechtum  verhütet  werden  könnte,  wenn  es  gelingen  würde,  die  beiden 
Vorschläge,  die  ich  im  folgenden  zu  machen  mir  erlauben  möchte,  in  die 
Tat  umzusetzen.  Beide  Vorschläge  sind  nicht  mehr  ganz  neu,  sind  aber 
bisher  in  der  Litteratur  relativ  wenig  diskutiert  und  meines  Wissens  auf 
Kongressen  noch  nie  in  diesem  Zusammenhänge  eingehend  erörtert 
worden.  Ich  habe  es  deshalb  für  angebracht  gehalten,  den  Gegenstand 
hier  zum  Vortrag  zu  bringen,  weil  ich  hoffe,  dass  eine  Diskussion  gerade 
vor  diesem  Forum  geeignet  sein  dürfte,  das  Pro  und  Contra  der  Sache 
einigermassen  zu  klären  und  damit  die  Sache  selbst  vielleicht  einen  Schritt 
vorwärts  zu  bringen. 
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Gewiss  wohl  wird  die  Verbesserung  unserer  therapeutischen  Massnah¬ 
men,  und  insbesondere  die  möglichst  schnelle  Beseitigung  der  infektiösen 
Symptome  im  einzelnen  Syphilisfalle  sehr  viel  für  die  Prophylaxe  leisten 
können,  —  die  allgemeine  Prophylaxe  der  Syphilis,  wie  überhaupt  der 
venerischen  Krankheiten,  muss  aber  an  der  Prostitution  anknüpfen,  da 
sie  ja  schliesslich  den  Urquell  aller  venerischen  Infektionen  darstellt,  auf 
den  jede  einzelne  Erkrankung,  wenn  auch  oft  auf  dem  Umwege  über  mehr 
oder  weniger  zahlreiche  Zwischenglieder,  zurückgeht.  Was  geschieht 
nun  heute  im  Bereich  der  Prostitution  für  die  Prophylaxe  der  Syphilis  ? 

Die  geheimen  Prostituierten  werden,  soweit  die  Polizei  ihrer  habhaft 
werden  kann,  wenn  sie  als  Infektionsquellen  angezeigt  werden  oder  sonst 
der  Verdacht  entsteht,  dass  sie  krank  seien,  zur  Untersuchung  vorgeführt 
und,  wenn  sie  manifeste  Syphilissymptome  haben,  behandelt  ;  sind  die 
•vorhandenen  Symptome  beseitigt,  so  werden  die  Mädchen  meist  aus  der 
Behandlung  entlassen  und  tauchen  dann,  wenn  überhaupt,  so  nur  dann 
wieder  auf,  wenn  ein  erneuter  aktueller  Grund  die  Wiederholung  einer 
Untersuchung  veranlasst  hat.  —  Die  eingeschriebenen  Prostituierten  wer¬ 
den,  soweit  sie  sich  nicht  etwa  der  Untersuchung  entziehen,  regelmässig 
auf  das  Vorhandensein  von  Syphiliserscheinungen  untersucht  und,  wenn 
solche  festgestellt  werden,  einer  Behandlung  unterzogen.  Nur  an  einigen 
wenigen,  eine  seltene  Ausnahme  bildenden  Stellen,  werden  die  Prostituier¬ 
ten  nach  Möglichkeit  dazu  angehalten,  auch  beim  Fehlen  von  Erschei¬ 
nungen  von  Zeit  zu  Zeit  sich  behandeln  zu  lassen.  Indessen  besteht  hierzu 
kein  Zwang,  es  ist  dem  freien  Willen  der  Puellae  anheimgestellt,  ob  sie 
diesen  gut  gemeinten  Rat  befolgen  wollen  oder  nicht.  Im  Verhältnis  zu 
der  grossen  Zahl  der  überhaupt  vorhandenen  Prostituierten  sind  es 
sicherlich  nur  ungemein  wenige  —  weisse  Raben  —  die  auf  diese  Weise 
nach  unseren  heutigen  Begriffen  einigermassen  ausreichend  chronisch¬ 
intermittierend  behandelt  werden,  das  Gros  der  Puellae  publicae  wird 
nur  dann  behandelt,  wenn  Erscheinungen  auftreten. 

Dass  das  absolut  unzureichend  ist,  darüber  besteht  wohl  nirgends 
auch  nur  der  geringste  Zweifel.  Denn  es  ist  ja  wohl  eine  längst  bekannte 
Tatsache,  dass  die  Infektiosität  der  Lues  nicht  an  das  Bestehen  von 
Erscheinungen  gebunden  ist,  dass  vielmehr  der  Syphilitiker  auch  in  den 
manchmal  recht  langen  Zeiten  der  Latenz  seiner  Krankheit  dieselbe  weiter 
übertragen  kann.  Nur  über  die  Häufigkeit  dieses  Vorkommens  gehen, 
wie  es  scheint,  die  Ansichten  der  Autoren  recht  weit  auseinander  :  der 
eine  betrachtet  es  als  eine  seltene  Ausnahme,  andere  dagegen  als  ein 
relativ  häufiges  Ereignis.  Worin  diese  Diskongruenz  des  Urteils  der 
Autoren  über  die  Häufigkeit  solcher  Fälle  begründet  ist,  soll  noch  des  wei¬ 
teren  besprochen  werden. 

Abgesehen  von  gelegentlichen  Beobachtungen  einschlägiger  Fälle 
gebührt  Magnus  Möller 1  das  Verdienst,  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
Ansteckungsgefahr  gerade  der  latenten  Lues  gelenkt  zu  haben.  Er  hat 

1  Magnus  Möller,  ‘  Zur  Frage  der  Ansteckungsübertragung  der  Syphilis,’  Zeitschr . 
/.  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten,  1907. 
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a.  a.  O.  10  Fälle  beschrieben,  in  denen  Luetiker  im  Stadium  der  Latenz 
Infektionen  veranlasst  zu  haben  scheinen,  und  sagt  daselbst  zum  Schlüsse  : 
‘  Jede  syphilitische  Person  muss  während  der  ersten  Jahre  nach  der 
Injektion  als  ansteckungsgefährlich  angesehen  werden,  einerlei ,  ob  für  den 
Augenblick  sichtbare  Symptome  vorhanden  sind  oder  nicht.’  Ich  selbst 
habe  im  vergangenen  Jahre  über  6  von  sicher  latenten  Luesfällen  ausge¬ 
gangene  Infektionen  berichtet1  und  habe  seitdem  4  weitere  solche  Fälle  zu 
sehen  Gelegenheit  gehabt  ;  ich  bin  aber  überzeugt,  dass  diesen  10  sicher 
beobachteten  und  in  ihrem  Zusammenhang  erkannten  Fällen  eine  sehr 
viel  grössere  Zahl  von  gleich  gelagerten  Fällen  in  meinem  Wirkungskreise 
gegenübersteht,  die  nicht  zu  meiner  Kenntnis  gekommen  sind  oder  in 
ihrem  Zusammenhänge  nicht  aufgeklärt  werden  konnten. 

Dass  solche  Fälle  anderwärts,  wie  es  scheint,  so  selten  beobachtet  sind, 
hat  seinen  Grund  meiner  Ansicht  nach  lediglich  in  einigen  äusseren 
Gründen  :  erstens  ist  die  Privatpraxis  zu  solchen  Beobachtungen  recht 
wenig  geeignet  und  noch  viel  weniger  die  Krankenhaustätigkeit  ;  an 
beiden  Stellen  bekommt  man  ja  nur  in  den  seltensten  Fällen  gleichzeitig 
mit  dem  Infizierten  auch  dessen  Infektionsquelle  zu  sehen,  und  selbst 
wenn  das  der  Fall  ist,  ist  man  ja  niemals  in  der  Lage,  wenn  die  Unter¬ 
suchung  der  angeschuldigten  Infektionsquelle  das  Vorhandensein  von 
Luessymptomen  nicht  ergibt,  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  ob  nicht  einige 
Wochen  zuvor,  als  die  Ansteckung  geschah,  trotzdem  Symptome  vorhan¬ 
den  gewesen  sind.  Sehr  viel  klarer  liegen  diese  Verhältnisse  eigentlich 
nur  dann,  wenn  die  als  Infektionsquelle  angegebene  Person  eine  Puella 
publica  ist,  die  regelmässig  untersucht  wird  ;  da  ist  man  auch  retrospectiv 
sehr  wohl  in  der  Lage,  gegebenen  Falles  festzustellen,  dass  die  in  Frage 
kommende  Person  zur  Zeit,  als  ein  bestimmte  Infektion  geschah,  mani¬ 
feste  Erscheinungen  nicht  gehabt  hat.  Die  notwendigen  Vorbedingungen 
aber,  die  es  ermöglichen,  solche  Beobachtungen  zu  sammeln,  werden  nur 
an  den  wenigen  Orten,  oder  wenigstens  an  ihnen  am  günstigsten  gegeben 
sein,  wo  (wie  es  bei  uns  in  Metz  der  Fall  ist)  eine  ausgedehntere  Privat¬ 
praxis  sowie  die  Krankenhaustätigkeit  einerseits  und  andererseits  die 
Kontrolle  der  Prostituierten  in  einer  Hand  vereinigt  ist.  Wo  diese  drei 
Dinge  nicht  —  einander  ergänzend  —  in  einer  solchen  Personalunion 
vereinigt  sind,  da  entschwindet  dem  einzelnen  Beobachter  gar  zu  leicht 
der  Zusammenhang  der  Einzelfeststellungen,  die  zu  solchen  Beobachtun¬ 
gen  erforderlich  sind.  Das  wird  aber  in  um  so  höherem  Masse  der  Fall  sein, 
je  grösser  die  Stadt  ist,  in  der  der  einzelne  seinen  Wirkungskreis  hat. 
Meiner  Ansicht  nach  sind  es  lediglich  diese  rein  äusseren  Gründe,  welche 
dafür  verantwortlich  zu  machen  sind,  dass  solche  von  sicher  latenter 
Lues  ausgehenden  Infektionen  so  selten  beobachtet  und  beschrieben 
worden  sind  ;  und  das  ist  auch  meines  Erachtens  der  Grund,  weshalb  das 

1  Max  Müller,  ‘  Die  Notwendigkeit  einer  obligatorischen  Einführung  der  Blut¬ 
untersuchung  nach  Wassermann  bei  der  Kontrolle  der  Prostituierten  und  deren 
Bedeutung  für  die  allgemeine  Prophylaxe  der  Syphilis,’  Münch,  med.  Wochenschr., 
1913,  No.  6. 
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Vorkommen  solcher  Fälle  von  manchen  Autoren1  als  seltene  Ereignisse 
angesehen  worden  ist.  Ich  bin  auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen  zu 
der  entgegengesetzten  Anschauung  gelangt. 

Nun  ist  aber  die  Infektiosität  der  latenten  Lues  nicht  nur  durch  die 
klinische  Beobachtung  einwandfrei  festgestellt,  sondern  sie  ist  in  letzter 
Zeit  auch  experimentell  nachgewiesen  worden.  Uhlenhuth  und  Mulzer 
haben  Blut  syphilitischer  Menschen  in  den  verschiedensten  Stadien  auf 
Kaninchen  verimpft  und  dabei  auch  bei  latenter  Lues  mehrfach  ein  positives 
Impfresultat  erzielt,2  ja  sie  haben  letzthin  auch  mit  der  Milch  der  symptom- 
freien  Mutter  eines  syphilitischen  Kindes  eine  sichere  Impfsyphilis  erzeugt.3 
Dabei  möge  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  genannten  Autoren  aus¬ 
drücklich  betonen,  dass  es  ihnen  nie  gelungen  sei,  in  dem  zur  Impfung 
verwendeten  Material  (Blut,  Blutserum,  Milch  etc.)  mikroskopisch  Spiro- 
chaeten  nachzuweisen,  woraus  zu  entnehmen  sei,  dass  wohl  schon  mini¬ 
male  Mengen  Spirochaeten,  die  sich  dem  mikroskopischen  Nachweis 
entziehen,  ausreichen  müssen,  um  eine  Infektion  zustande  kommen  zu 
lassen. 

Wenn  wir  alles  dies  überschauen,  so  müssen  wir  heute  als  feststehend 
annehmen,  dass  ein  syphilitisch  infizierter  Mensch  andauernd  Spirochaeten 
in  seinem  Körper  beherbergt,  und  dass  eine  Heilung  seiner  Krankheit  erst 
dann  wirklich  vollzogen  ist,  wenn  die  letzte  Spirochaete  aus  seinem 
Körper  verschwunden  ist.  Eine  Syphilis  zur  Zeit  manifester  Erschei¬ 
nungen  unterscheidet  sich  von  einer  Syphilis  im  Stadium  ihrer  klinischen 
Latenz  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  eine  offene  und  eine  geschlossene 
Tuberkulose.  Da  wir  nun  aber  wissen,  dass  die  Spirochaeten  sich  im 
Blut  und  in  den  intercellulären  Gewebsspalten,  im  Rete  Malpighii  aufhal¬ 
ten,  so  kann  aus  einer  ‘  geschlossenen  ’  jederzeit  eine  ‘  offene  ’  Syphilis 
werden,  sobald  an  irgendeiner  Stelle  des  Körpers  die  deckende  oberste 
Epithelschicht  lädiert  wird,  und  zwar  genügen  offenbar  mikroskopisch 
kleine,  sonst  gar  nicht  zur  Kenntnis  gelangende  Epitheldefekte,  um  in 
der  Tiefe  schlummernde  Spirochaeten  an  die  Oberfläche  austreten  und 
hiermit  die  klinisch  latente,  bis  dahin  ‘  geschlossene  ’  Syphilis  zu  einer 
infektionsfähigen  ‘  offenen  ’  werden  zu  lassen.  Ob  im  Einzelfalle  bei  so 
bestehender  Iniokiionsmöglichkeit  eine  Infektion  auch  wirklich  erfolgt,  das 
dürfte  wohl  gänzlich  von  Zufälligkeiten  abhängen.  Die  so  auch  von 
latenter  Syphilis  drohende  Infektionsgefahr  wird  aber  bei  Prostituierten 
erheblich  grösser  sein  als  bei  anderen  Personen,  weil  jene  infolge  der 
beruflichen  Inanspruchnahme  ihrer  Genitalorgane  auf  deren  Schleim- 

1  Dreyer  und  Meirowsky  (Köln),  ‘  Serodiagnostische  Untersuchungen  bei  Prosti¬ 
tuierten/  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1909,  No.  39. 

Uhlenhuth  und  Mulzer,  ‘  Verimpfungen  von  Blut  und  anderen  Körperflüssig¬ 
keiten  syphilitischer  Menschen  in  den  Hoden  von  Kaninchen,’  Zentralbl.  f.  Bäht., 
Bd.  lxiv  ;  ‘  Weitere  Mitteilungen  über  die  Infektiosität  des  Blutes  und  anderer 

Körperflüssigkeiten  syphilitischer  Menschen  für  das  Kaninchen,'  Bert.  klin.  Woch., 
1913,  No.  17. 

3  Uhlenhuth  und  Mulzer,  ‘  Ueber  die  Infektiosität  von  Milch  syphilitischer 
Frauen,’  Deutsche  med.  Woch.,  1913,  No.  19. 
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häuten  sehr  viel  leichter  und  sehr  viel  öfter  solche  Epitheldefekte  aufweisen 
werden,  die  den  in  ihnen  befindlichen  Spirochaeten  als  Austrittspforten 
dienen  können. 

Wenn  nun  die  Kontrolle  der  Prostituierten  ihren  Zweck,  Prophylaxe 
zu  üben,  erfüllen  soll,  so  darf  sie  nicht  länger  achtlos  an  diesen  Tatsachen 
vorübergehen,  sie  muss  unbedingt  versuchen,  die  durch  die  bisher  übliche 
rein  klinische  Untersuchung  nicht  erkennbaren,  latenten,  aber  trotzdem 
infektionsfähigen  Syphilisfälle  unter  den  Prostituierten  herauszufinden, 
und,  soweit  dies  notwendigerscheint,  zu  behandeln.  Die  Feststellung  der 
latenten  Luesfälle  aber  kann  heute  in  einer  den  praktischen  Bedürfnissen 
vollkommen  gerecht  werdenden  Weise  durch  die  Blutuntersuchung  nach 
Wassermann  erreicht  werden. 

Es  kann  wohl  nach  allem,  was  wir  heute  wissen,  nicht  mehr  bezweifelt 
werden,  dass  in  der  Tat  der  c  positive  Wassermann  ’  bei  latenter  Lues  das 
Persistieren  von  Spirochaeten  bedeutet.  Es  gibt  zwar  noch  immer 
einige  wenige  Autoren,  welche  dem  positiven  Blutbefunde  diese  Bedeutung 
nicht  zuerkennen  wollen,  sondern  an  der  Anschauung  festhalten,  dass  aus 
demselben  nur  zu  entnehmen  sei,  dass  der  betreffende  Kranke  einmal 
mit  Lues  infiziert  gewesen  ist.  Dieser  Standpunkt  hat,  wie  mir  scheinen 
will,  und  wie  übrigen  unlängst  auch  E.  Hoffmann  1  betont  hat,  gerade  in 
der  neuesten  Zeit  seine  letzten  Stützen  verloren.  Die  Tatsache  einmal, 
dass,  wie  heute  wohl  als  festgestellt  angesehen  werden  darf,  bei  wirklich 
erfolgreicher,  gelungener  Abortivkur  die  Wassermann-Reaktion  dauernd 
negativ  bleibt,  und  ferner  vor  allem  der  von  Noguchi  erbrachte  und  seither 
ja  bereits  mehrfach  bestätigte  Nachweis  von  Spirochaeten  im  Paralytiker- 
Gehirn  —  diese  beiden  Dinge  lassen  sich  mit  jener  Auffassung  kaum  mehr 
in  Einklang  bringen.  Sie  bestätigen  vielmehr  in  nachdrücklicher  Weise 
die  auch  sonst  schon  wohlfundierte  Anschauung,  dass  der  ‘  positive 
Wassermann  ’  noch-aktive  Lues,  das.  N och-V orhandensein  von  Spirochaeten 
bedeutet. 

Nun  ist  aber  ein  Luetiker,  der  vielleicht  einen  Spirochaeten-Herd  in 
seiner  Leber  hat  und  nach  einiger  Zeit  vielleicht  ein  Leber-Gumma 
bekommt,  oder  ein  anderer,  der  einen  Spirochaeten-Herd  in  seinem 
Gehirn  hat  und  daher  vielleicht  als  Paralyse-Kandidat  zu  betrachten  ist, 
ein,  wenn  wir  lediglich  seine  etwaige  Infektiosität  ins  Auge  fassen,  recht  un¬ 
gefährlicher  Mensch  ;  und  deshalb  wäre  es  praktisch  nicht  gerechtfertigt, 
etwa  jeden  latenten  Syphilitiker  mit  positivem  Wassermann  als  noch 
infektiös  zu  betrachten.  In  dieser  Beziehung  kommen  uns  unsere  alten 
klinischen  Erfahrungen  sehr  zu  statten,  welche  uns  zu  der  Erkenntnis 
geführt  haben,  dass  die  Infektiosität  der  Lues  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  nach  etwa  drei  bis  vier  oder  fünf  Jahren  erlischt,  zumal 
wenn  sie  in  diesen  Jahren  einigermassen  ausreichend  behandelt  wird. 
Und  deshalb  brauchen  wir  auch  den  ‘  positiven  Wassermann  ’  nur  in 

1  ‘  Sitzungsprotokoll  der  niederrheinischen  Gesellschaft  für  Heilkunde  zu  Bonn/ 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  1913,  No.  11. 
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diesen  ersten  Jahren  der  Syphilis  als  ein  Stigma  für  deren  Infektiosität 
zu  betrachten. 

Auf  Grund  aller  dieser  Erwägungen  komme  ich  zu  dem  Schlüsse,  dass 
wir  unbedingt  die  Forderung  aufstellen  müssen,  der  bisherige  Brauch, 
syphilitische  Prostituierte  nur  dann,  wenn  sie  manifeste  Erscheinungen 
haben,  zu  behandeln,  muss  unter  allen  Umständen  aufgegeben  werden, 
weil  wir  wissen,  dass  die  Syphilis  in  den  ersten  etwa  3-5  Jahren  ihres 
Bestehens  auch  in  den  Zeiten  ihrer  klinischen  Latenz  übertragen  werden 
kann.  Um  die  latent  syphilitischen  unter  den  Prostituierten  herauszu¬ 
finden,  muss  die  Blutuntersuchung  nach  Wassermann  bei  der  polizeiärzt¬ 
lichen  Untersuchung  der  Prostituierten  von  amtswegen  obligatorisch 
gemacht  und  solche  mit  ‘  positivem  Wassermann  ’  in  den  ersten  Jahren 
ihrer  Erkrankung  genau  ebenso  einer  energischen  antisyphilitischen 
Behandlung  unterworfen  werden,  wie  wenn  sie  klinisch  manifeste  Erschei¬ 
nungen  ihrer  Syphilis  hätten.  In  derselben  Weise  ist  zu  verfahren,  wenn 
ein  ‘  positiver  Wassermann  ’  bei  einer  Puella  publica  festgestellt  wird, 
bei  der  über  den  Zeitpunkt  ihrer  Infektion  keinerlei  Anhaltspunkte  zu 
ermitteln  sind. 

Was  die  Häufigkeit  der  Blutuntersuchung  anbelangt,  so  glaube  ich,  dass 
es  genügen  wird,  wenn  überall  prinzipiell  jede  neu  zuziehende  Puella 
untersucht  und  diese  Untersuchung  dann  zweimal  im  Jahre  wiederholt 
wird. 

Als  das  Ziel  einer  solchen  wegen  positiven  Blutbefundes  eingeleiteten 
Behandlung  muss  die  Beseitigung  dieses  Blutbefundes  angesehen  werden. 
Dieses  Ziel  wird  sich  in  den  ersten  Jahren,  um  die  es  sich  ja  hier  immer 
in  erster  Linie  handelt,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bei 
genügender  Intensität  der  Kur  erreichen  lassen.  Gelingt  dies  aber  nicht, 
so  ist  nach  einer  gewissen  Pause  ein  erneuter  Versuch  antisyphilitischer 
Behandlung  zu  beginnen. 

Es  lässt  sich  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  leicht  zahlen- 
mässig  ausrechnen,  dass  mit  der  Ausschaltung  jeder  einzelnen  noch 
infektionsgefährlichen  Puella  publica  im  Laufe  weniger  Jahre  viele 
Hunderte  von  neuen  Syphilisinfektionen  verhindert  werden  könnten 
- —  wahrlich  ein  Ziel,  des  Schweisses  der  Edlen  wert  !  Und  wenn 
auch  der  hier  gemachte  Vorschlag  nicht  mehr  ganz  neu  ist,  so,  glaube 
ich,  müssen  wir  ihn  immer  wieder  wiederholen,  bis  wir  die  zuständigen 
behördlichen  Instanzen  von  der  Notwendigkeit  überzeugt  haben  werden, 
jener  Forderung  zu  entsprechen. 

Ein  zweiter  Vorschlag,  den  ich  mir  erlauben  möchte,  Ihrer  Begutachtung 
zu  unterbreiten,  besteht  darin,  dass  ich  die  allgemeine  Einführung  von 
zweckmässigen  Prophylacticis  bei  den  Prostituierten  zum  Gebrauch  für 
die  Männer  befürworten  möchte.  Vereinzelte  Versuche  in  dieser  Bezie¬ 
hung  sind  bereits  an  einigen  Orten  gemacht  worden,  —  aber  ich  glaube, 
dass  es  mit  Rücksicht  auf  die  zu  befürchtende  Vergiftungsgefahr  nicht 
wohl  angängig  sein  dürfte,  den  Puellis  Sublimat  oder  dergleichen  in 
grösseren  Mengen  in  die  Hände  zu  geben  ;  und  andere  zweckmässige  Pro- 
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phylactica  gab  es  bisher  in  für  diesen  Zweck  geeigneter  Form  nicht.  Es 
war  daher  meines  Erachtens  ein  Bedürfnis,  wirksame  Prophylactica  in 
eine  für  diesen  Zweck  brauchbare,  handliche  Form  bringen  zu  lassen. 
Das  ist  geschehen,  indem  eine  Berliner  Fabrik1  auf  meine  Veranlassung 
eine  io  prozentige  Protargollösung  und  die  0,3%  Sublimat  haltige  Neisser- 
Siebertsch-Desinfektionssalbe  in  kleinen,  eben  nur  für  einen  einmaligen 
Gebrauch  ausreichenden  Mengen  in  handlicher  Form  zu  billigem  Preise 
in  den  Handel  gebracht  hat.  Diese  Prophylactica  sind  bei  uns  in  Metz 
durch  die  Polizeiverwaltung  seit  einigen  Monaten  bei  den  Puellis  einge¬ 
führt  2  und  ich  glaube,  dass  es  möglich  wäre,  auch  hierdurch  eine 
grosse  Zahl  von  Infektionen  zu  verhindern,  wenn  es  gelänge,  diese 
Massnahme  auch  anderwärts  möglichst  allgemein  zur  Einführung  zu 
bringen. 

Dr.  Douglas  White  (London).  Twenty  years  ago  most  doctors  in 
this  country  believed  that  State  regulation  was  the  only  path  of  success  ; 
to-day  there  is  reason  to  believe  that  we  in  England  are  no  worse  off 
without  such  regulation  than  our  friends  on  the  Continent  are  with  it. 
We  have  been  shown  the  reason  of  this  result,  the  chief  one — simple 
enough — being  that  the  women  who  are  the  most  active  disseminators 
of  syphilis  are  the  young  clandestine  prostitutes  of  about  eighteen  years 
of  age,  who  do  not  come  within  the  purview  of  regulation. 

I  have  already  elsewhere 3  stated  my  belief,  and  given  my  reasons 
for  it,  that  there  are  in  Great  Britain  not  less  than  half  a  million  fresh 
venereal  infections  annually,  of  which  approximately  one-quarter  are 
syphilitic.  If  this  be  so,  then  we  are  face  to  face  with  a  continuous 
national  calamity,  ruinous  in  lowered  birth-rate,  ruinous  in  abortions, 
ruinous  in  infant  mortality,  ruinous  to  national  physique,  and  ruinous 
to  our  economic  and  financial  position.  It  is  of  no  use  to  say,  ‘  Things 
are  not  so  bad  as  they  were  ’  ;  venereal  disease  is  still  the  greatest 
problem  of  national  hygiene. 

In  framing  measures  to  meet  the  present  need,  we  must  not  consider 
syphilis  by  itself,  nor  devise  methods  of  eliminating  syphilis  alone. 
Gonorrhoea  claims  three  or  four  times  more  victims,  and  in  the  aggregate 
is  hardly  less  deplorable  to  the  State. 

What  then  are  we  in  this  country  to  do  ?  It  is  my  deliberate  opinion 
that  in  the  near  future,  at  least,  nothing  whatever  should  be  done  by 
way  of  compulsion.  Any  form  of  compulsion  is  likely,  I  think,  especially 
in  the  present  state  of  public  ignorance,  to  do  more,  harm  than  good, 
simply  because  it  is  bound  to  lead  to  concealment  ;  and  concealment, 
in  the  case  of  all  venereal  diseases,  is  the  most  hopeless  bar  to  progress. 

1  Gebrüder  Bandekow,  Berlin  S.W. 

2  Näheres  hierüber  siehe  in  meiner  unlängst  erschienenen  Arbeit,  ‘  Zur  persön¬ 
lichen  Prophylaxe  der  venerischen  Krankheiten,’  Zeitschr.  f.  Bekämpfung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten,  1913,  Bd.  xiv,  Heft  7. 

3  See  Lancet,  December  9  and  16,  1911. 
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With  all  venereal  diseases  early  treatment  is  the  first  essential.  We 
want  people  to  come  for  cure  on  the  first  suspicion  of  disease,  not  to  be 
driven  to  hospital  when  the  disease  has  already  got  a  firm  hold.  There 
will  doubtless  be  cases  where  compulsion  would  appear  desirable,  but  I 
doubt  whether  even  in  such  cases  compulsion  would  not  in  the  long  run 
do  more  harm  than  good. 

What  then  are  we  to  do  ?  Why,  just  the  obvious  things.  If  it  be 
true  that  the  numbers  are  so  great — say  1,400  fresh  cases  per  diem  in 
Great  Britain — then  give  them  opportunities  for  treatment  and  accommoda¬ 
tion.  The  Lock  Hospital  in  London  has  about  150  beds,  and  does  ex¬ 
cellent  work  ;  but  special  hospitals  have  great  disadvantages  as  compared 
with  general  hospitals  for  this  purpose  ;  and  in  the  general  hospitals  there 
are  no  beds  available,  and  the  out-patient  treatment  of  venereals  at  the 
general  hospitals  4s,  it  must  be  confessed,  unspecialized  and  perfunctory. 
There  must  be  provided  at  the  general  hospitals  special  venereal  wards, 
and  a  specialized  out-patient  department.  The  teaching  also  at  hospitals 
must  be  more  systematic  on  these  subjects  than  in  the  past,  and  these 
diseases  must  occupy  the  place  of  honour  in  the  medical  world  which 
they  deserve. 

Supposing,  however,  that  all  such  accommodation  and  facilities  are 
provided,  will  people  make  use  of  them  ?  I  think  that  as  the  facilities 
increase,  they  will  be  made  use  of,  in  spite  of  public  ignorance  on  the 
subject.  But  to  combat  that  ignorance  is  hardly  less  important  than  to 
provide  the  treatment.  For  this  purpose  it  is  imperative  to  undertake 
a  campaign  of  education  of  adolescents  of  both  sexes.  I  should  like  to 
see  special  lecturers  appointed  to  go  round  all  the  secondary  schools, 
public  schools,  and  universities,  to  teach  our  ignorant  youth  the  value  of 
self-restraint  and  the  dangers  of  disease.  It  would  not  prevent  the  lapses 
of  youth  to  more  than  a  limited  extent,  but  it  would  give  youth  a  chance 
to  escape,  which  now  it  hardly  has,  and  it  would  bring  patients  early 
for  cure. 

Then  as  to  the  keeping  of  records.  In  order  to  ascertain  the 
facts,  all  hospitals  would  have  to  keep  yearly  records,  working  in  rela¬ 
tion  with  the  records  of  the  insurance  authorities.  But  here  again 
we  are  faced  with  the  fact  that  a  very  large  proportion  of  venereal 
patients  go  to  quacks.  Now  it  is  most  highly  desirable  on  every 
ground  that  quackery  in  this  matter  should  be  suppressed,  but  it  is 
equally  impossible  that  it  should  be  suppressed  until  we  have  established 
a  thorough  and  efficient  system  of  treatment,  free  to  all  comers,  at 
hospitals  and  dispensaries  at  every  large  town.  As  soon  as  that  alterna¬ 
tive  is  provided,  it  will  become  possible  to  obtain  reliable  records  by 
means  of  notification  without  names.  Such  nameless  notification  would 
provide  a  record  of  the  facts  without  violating  the  confidence  of  patients. 

All  that  I  have,  therefore,  to  put  before  you  to-day  may  be  summed 
up  in  a  few  words  :  educate  the  youth,  provide  facilities  for  the  cure  of 
disease,  and  register  results. 
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Mr.  J.  Ernest  Lane  (London)  pointed  out  that  he  had  for  some 
years  past  given  considerable  attention  to  the  subject  under  discussion, 
and  that  he  had  ample  opportunity  of  studying  it.  He  was  House 
Surgeon  to  the  Female  Lock  Hospital  in  1878,  and  had  for  the  past  quarter 
of  a  century  been  on  the  surgical  staff  of  that  institution.  He  had  there¬ 
fore  had  some  experience  of  the  working  of  the  Contagious  Diseases  Acts, 
for  at  the  time  he  was  house  surgeon,  women  were  admitted  from  various 
towns  in  which  the  Acts  were  enforced,  such  as  Greenwich  and  Woolwich, 
and  were  compulsorily  detained  there  until  the  disappearance  of  all 
symptoms  of  disease.  He  had  also,  from  his  long  connexion  with  the 
Lock  Hospital,  had  unusual  opportunities  of  studying  the  subject  since 
the  repeal  of  the  Acts  in  1886.  His  experience  was  that  the  type  of 
syphilis  met  with  at  the  present  time  was  of  a  milder  nature  than  it  was 
formerly,  and  that  the  number  of  its  victims  was  also  on  the  decrease, 
and  he  ascribed  this  improvement  to  the  better  and  more  hygienic  housing 
of  the  working  classes,  the  greater  educational  advantages  afforded  them, 
and  the  protection  of  minors  by  salutary  acts  of  legislation.  But  not¬ 
withstanding  that  the  amount  and  gravity  of  the  disease  had  greatly 
diminished,  it  was  impossible  to  overlook  the  fact  that  it  still  existed  in 
such  a  degree  as  to  inflict  an  enormous  amount  of  injury  to  the  community. 

He  was  one  of  the  delegates  sent  from  this  country  to  the  last  Brussels 
Congress  on  Sanitary  and  Moral  Prophylaxis  in  1902,  and  had  read 
various  communications  on  the  subject  both  at  medical  societies,  the 
Royal  Institute  of  Public  Health,  and  the  Eugenics  Society,  and  in  every 
paper  had  been  an  uncompromising  opponent  of  State  regulation  of  vice, 
and  had  expressed  the  opinion  that  the  Contagious  Diseases  Acts  were 
not  only  manifestly  unjust,  but  that  they  were  of  questionable  utility, 
as  had  been  pointed  out  by  a  previous  speaker  when  dealing  with  the 
subject  of  clandestine  prostitution  ;  further  than  that,  the  Acts  are  so 
hateful  to  a  large  and  intelligent  portion  of  the  community  that  any 
member  of  Parliament  would  lose  his  seat  if  he  had  the  temerity  to  suggest 
their  réintroduction. 

He  had  always  held  the  opinion  that  there  were  two  ways  by  which 
the  evil  could  be  considerably  mitigated,  viz.  by  education  and  by 
efficient  treatment.  Instruction  as  to  the  existence  and  possible  conse¬ 
quences  of  these  diseases  should  be  imparted  to  the  youth  of  both  sexes 
before  they  are  launched  into  the  vortex  of  society  or  of  business,  and  of 
still  greater  importance  was  the  instruction,  which  must  be  given  to  every 
patient  who  had  been  unfortunate  enough  to  contract  disease,  as  to  its 
nature  and  the  possibilities  of  its  dissemination,  lest  he  in  his  ignorance 
might  be  the  means  of  transmitting  it  to  others.  As  an  examiner  in 
surgery,  he  had  been  struck  with  the  ignorance  on  venereal  diseases 
which  prevailed  amongst  the  candidates,  and  he  was  led  to  the  conclusion 
that  the  teaching  on  these  subjects  at  general  hospitals  was  faulty  and 
inadequate.  To  ensure  a  better  education  to  the  student  a  special 
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department  on  venereology  should  be  instituted  at  every  general  hospital, 
and  placed  under  the  superintendence  of  one  thoroughly  competent  to 
deal  with  the  subject,  and  at  the  final  examination  steps  should  be  taken 
to  test  the  knowledge  of  every  candidate  on  the  subject. 

The  treatment  of  venereal  diseases,  especially  of  syphilis,  had  advanced 
with  giant  strides  of  recent  years,  since  the  discovery  of  the  spirochæte 
by  Schaudin,  the  institution  of  the  Wassermann  test,  and  last  but  not 
least,  the  introduction  of  salvarsan  by  Professor  Ehrlich.  If  full  advan¬ 
tage  were  taken  of  these  discoveries,  much  might  be  done  to  eradicate 
the  scourge  of  syphilis,  not  to  mention  parasyphilis  and  hereditary 
syphilis.  Every  facility  should  be  given  to  those  suffering  from  any  form 
of  venereal  disease  to  obtain  efficient  treatment,  which  should  be  gratuitous 
and  should  not  encroach  upon  the  working  hours  of  the  wage-earning 
classes.  At  the  Lock  Hospital  the  necessity  for  giving  patients  the 
opportunity  to  attend  after  their  day’s  work  was  finished  was  fully 
recognized,  and  the  out-patient  department  was  opened  on  certain 
evenings  from  8  to  io,  with  the  result  that  a  large  number  of  patients 
attended  for  treatment  on  those  particular  evenings. 

He  held  that  in  salvarsan  we  had  one  of  the  most  valuable  agencies 
for  the  prophylaxis  of  syphilis,  since  it  lessened  the  time  during  which 
the  disease  was  in  its  most  contagious  state  from  months  to  weeks  and 
even  days.  Every  patient  with  early  syphilis  should  not  only  be  advised 
to  have  salvarsan  injections,  but  should  be  entitled  to  them  without  any 
expense  to  himself. 


Miss  Helen  Wilson  (Sheffield).  First,  as  an  abolitionist  and  a 
woman,  I  wish  to  express  my  profound  joy  and  gratitude  at  hearing  in  an 
International  Medical  Congress  such  convincing  and  eloquent  condemnation 
of  the  registration  system  which  nearly  forty  years  ago  a  similar  Congress 
desired  to  extend  over  the  whole  civilized  world.  In  every  paper  there 
has  been  a  recognition  of  the  truth  so  well  expressed  by  the  late  Dr.  Prince 
Morrow  :  ‘  Our  object  must  be  not  to  make  prostitution  healthy,  but  to 
prevent  the  making  of  prostitutes.’ 

The  second  part  of  this  resolution  commands  universal  support. 
Almost  everywhere  the  facilities  for  treatment  are  inadequate,  and  where 
they  exist  they  are  too  often  repellent  and  more  adapted  to  criminals 
than  to  patients.  We  need  to  carry  out  that  part  before  we  even  consider 
the  first.  This  is  a  question  where  statesmanship  is  called  for,  and  the 
statesman  looks  to  the  lessons  of  the  past.  In  the  history  of  preventive 
medicine — I  speak  of  our  country — you  find  that  every  triumph  has  been 
won  by  reversing  the  order  of  these  resolutions.  Notification  has  never 
been  enacted  till  the  facilities  for  treatment  have  been  provided.  I  have 
no  time  to  give  examples. 

.  The  order  is  logical.  The  community  has  a  duty  to  individuals  and 
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individuals  to  the  community.  But  the  first  must  be  undertaken  before 
the  second.  When  the  community  has  done  its  duty  to  the  individual, 
then,  and  only  then,  can  it  insist  that  the  individual  shall  do  his  duty  to 
the  community.  The  reason  why  other  notification  has  succeeded  is 
because  it  commands  confidence  of  the  public,  because  the  public  has 
learned,  by  a  gradual  process  of  education,  that  the  effect  is,  on  the  whole 
and  in  general,  advantageous  to  the  individual  notified  and  to  his  family, 
as  well  as  to  the  community.  Can  we  promise  that,  at  present,  to  the 
venereal  patient  ?  If  not,  it  is  useless  to  impose  a  notification  which 
would  be  far  more  easily  avoided  and  evaded  than  in  other  diseases. 

But  we  are  told  it  is  to  be  confidential  notification.  Gentlemen,  what 
does  that  mean  ?  Major  French  has  told  us  what  he  means. 

I  say  that  a  notification  which  is  confidential  is  unreliable  and  useless. 
It  has  two  main  objects  :  one  is  for  segregation  if  necessary.  This  pos¬ 
sibility  would  frighten  away  patients  from  the  doctors,  or  would  mean 
that  the  patients  would  give  false  names  and  addresses — singularly  easy. 
The  other  object  is  for  statistics.  This  is  illusive — on  the  one  hand 
for  reason  given  above.  On  the  other  there  would  be  an  immense 
amount  of  overlapping.  I  was  told  by  a  medical  officer  of  health  that 
tuberculous  cases  were  constantly  notified  four,  five,  or  six  times  by 
different  doctors,  and  that  with  all  possible  care  it  was  impossible  to 
trace  all  these.  Yet  in  these  cases  there  is  no  such  strong  motive  for 
concealment. 

If  we  can  in  our  respective  countries  get  the  second  part  of  the 
resolution  carried  out,  we  shall  in  another  five  or  ten  years  be  in  a  posi¬ 
tion  to  know  far  better  what  we  need  in  the  way  of  notification.  My 
own  conviction  is  that  the  more  we  know  of  this  matter  the  less  we 
shall  rely  on  any  compulsory  measure.  With  your  permission,  Sir,  I 
should  like  to  move  that  the  first  part  of  this  resolution  be  postponed 
to  the  next  International  Medical  Congress. 


Dr.  Dubois-Havenith  (Brussels).  Quelques  mots  seulement,  sans 
vouloir  entrer  dans  le  fond  de  la  question.  La  déclaration  obligatoire 
de  la  syphilis  et  des  maladies  vénériennes  ne  me  paraît  pas  devoir  être 
bien  accueillie  dans  la  plupart  des  pays  d’Europe. 

Quant  aux  gouvernements,  ils  ont  été  représentés  presque  tous  aux 
deux  Conférences  internationales  de  Bruxelles,  en  1899  en  La 

question  leur  est  donc  bien  connue,  car  ils  ne  peuvent  rien  ignorer  des 
travaux  de  ces  deux  conférences  et  des  vœux  auxquels  elles  ont  abouti. 

Pour  que  les  pouvoirs  publics  interviennent,  il  faut  que  l’opinion 
publique  les  y  pousse.  Il  règne  au  sujet  de  la  syphilis  et  des  maladies 
vénériennes,  des  préjugés  avec  lesquels  il  faut  compter.  Le  principal 
obstacle  à  la  vulgarisation  des  notions  relatives  au  danger  et  à  la  gravité 
de  ce  fléau,  et  à  la  nécessité  de  mesures  prophylactiques  efficaces,  c’est 
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la  pudibonderie,  pour  ne  pas  dire  l’hypocrisie  que  l’on  rencontre  un  peu 
partout,  même  dans  les  classes  dites  éclairées  de  la  société. 

La  presse  reste  le  plus  souvent  muette  sur  ces  questions,  et,  quand  elle  se 
risque  à  en  parler,  c’est  avec  une  extrême  réserve.  C’est  par  elle  cependant 
qu’il  faut  remuer  l’opinion,  apprendre  à  la  foule  que  la  syphilis  est  une 
maladie  curable,  que  son  diagnostic  précoce  permet  d’abréger  considérable¬ 
ment  et  même  de  prévenir  l’évolution  des  accidents  contagieux,  que 
c’est  aux  moyens  thérapeutiques  qu’il  faut  s’adresser  en  tout  premier  lieu, 
pour  stériliser  le  sujet  infecté,  et  que,  dès  lors,  les  pouvoirs  publics  ont 
le  devoir  de  prendre  toutes  les  mesures  que  la  situation  comporte,  comme 
ils  l’ont  fait  d’ailleurs  pour  la  tuberculose  et  pour  la  lèpre. 

On  l’a  très  bien  dit  :  il  y  a,  en  matière  d’hygiène  publique,  un  grand 
éducateur,  c’est  la  peur.  Il  faut  que  le  public  sache  bien  que  la  prostitution 
est  la  grande  pourvoyeuse  de  la  syphilis,  et  que  celle-ci  infecte  toutes 
les  classes  de  la  société,  sans  que  les  innocents  eux-mêmes,  quelle  que 
soit  leur  moralité,  soient  assurés  d’en  être  préservés.  Sur  ce  point,  les 
différents  rapports  qui  nous  ont  été  présentés  sont  suffisamment  explicites 
pour  qu’il  ne  soit  plus  nécessaire  d’y  insister. 

Une  propagande  active  pour  ces  idées  s’impose  si  l’on  veut  arriver 
à  un  résultat  sérieux  ;  car,  j’en  ai  la  conviction,  les  pouvoirs  publics, 
surabondamment  édifiés  sur  la  gravité  du  mal,  n’attendent  que  la  poussée 
de  l’opinion  mieux  éclairée,  pour  entrer  résolument  dans  la  voie  des  ré 
formes  pratiques,  notamment  celles  qui  concernent  l’éducation  du  public, 
la  prophylaxie  par  le  traitement,  la  multiplication  des  dispensaires  et 
l’enseignement  obligatoire  de  la  syphiligraphie  dans  les  universités. 

Dr.  Woods  Hutchinson  (New  York)  strongly  denounced  the 
policy  of  regulation,  on  the  ground  partly  that  it  failed  to  reach  the  most 
serious  cases  and  partly  that  even  so  far  as  it  went  it  did  very  little  to 
stamp  out  the  disease.  He  gave  a  new  line  to  the  debate  by  arguing  that 
feeble-mindedness  in  both  men  and  women  was  largely  responsible  for 
the  continuance  of  the  evil,  as  in  the  elaborate  tests  carried  out  on 
criminals,  where  it  was  shown  that  they  were  physically  inferior,  so  in 
the  case  of  those  who  were  particularly  liable  to  take  and  disseminate 
the  disease,  evidence  of  abnormality  had  been  obtained  in  nearly  all  cases. 
He  drew  attention  to  the  way  in  which  America  was  attempting  to  cope 
with  the  problem  of  the  feeble-minded  by  means  of  medical  examination, 
special  schools,  segregation,  and  so  forth,  and  argued  that  when  this  had 
had  time  to  take  its  effect  the  moral  evil  with  which  the  disease  was 
especially  bound  up  would  to  a  large  extent  eliminate  itself.  In  discussing 
the  question  of  the  closing  of  licensed  houses,  he  held  that  the  opposition 
came  not  so  much  from  the  quarters  where  it  might  have  been  expected 
as  through  the  greed  and  cupidity  of  men  members,  the  churchwarden  and 
church-going  class,  who  made  large  profits  out  of  compelling  them  to 
deal  only  with  certain  shopkeepers  at  a  high  tariff. 
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Mr.  Dennis  Yinrace  (London)  gave  notice  of  the  addition  of  the 
following  words  to  motion  (1),  viz.  :  ‘  Provided  such  notification  does 
not  devolve  upon  confidential  medical  advisers/ 

He  believed  there  should  be  a  limit  to  the  duties  of  private  medical 
practitioners  and  that  they  should  not  become  statutory  informers  of 
venereal  disease.  Such  a  regulation  would  drive  private  patients  to 
quacks — unqualified  persons — and  to  neglect  proper  treatment.  There 
was  already  in  private  practice  an  efficient  service  exercised  by  the 
medical  profession  at  large  for  the  treatment  and  prevention  of  venereal 
disease,  and  every  practical  practitioner  endeavoured  to  suppress  the 
scourge.  He  believed  that  legislation  might  be  pushed  too  far.  Com¬ 
pulsory  notification  by  private  practitioners  would  in  the  net  result  do 
no  good  to  the  community,  be  harmful  to  patients,  and  derogatory  to  the 
medical  profession.  Statutory  informers  in  the  notification  of  infectious 
disease  in  private  practice  might  be  classed  with  policemen. 

Sir  Malcolm  Morris  (London).  The  resolutions  which  I  am 
about  to  put  to  this  great  meeting  have  been  most  ably  discussed  from 
various  points  of  view  by  some  of  the  greatest  authorities  ©n  the  subject 
of  syphilis,  and  I  need  say  but  a  very  few  words  before  asking  you  to  vote 
upon  them.  The  question  we  have  been  considering  is  an  international 
one.  It  is  international  not  merely  in  the  loose  sense  that  the  problem 
of  staying  the  spread  of  syphilis  is  one  which  all  civilized  nations  have  to 
face,  but  also  in  the  stricter  sense  of  the  term.  These  are  days  in  which 
no  nation  lives  to  itself.  The  facilities  of  transit  and  communication  are 
all  to  the  good  in  promoting  commerce  and  amicable  intercourse  between 
the  nations,  but  they  also  make  it  easy  for  those  who  trade  in  vice  to 
transfer  their  operations  from  one  country  to  another,  and  it  is  notorious 
that  they  are  not  backward  in  availing  themselves  of  their  opportunities. 
Allow  me  for  a  moment,  however,  to  speak  of  my  own  country  as  it  is 
affected  by  this  question.  Within  the  last  few  weeks  a  movement,  in 
which  I  may  claim  to  have  taken  a  part,  however  insignificant,  has  been 
on  foot  to  prevail  upon  the  British  Government  to  appoint  a  Royal  Com¬ 
mission  to  make  a  thorough  exploration  of  syphilis  and  of  venereal  disease 
in  general,  and  after  the  declaration  made  in  his  graceful  speech  on 
Tuesday  evening  by  so  influential  a  minister  as  Lord  Morley,  we  may  hope 
that  the  appeal  will  not  be  fruitless.  So  far  as  this  country  is  concerned, 
a  thorough  official  investigation  of  the  subject  is  the  prerequisite  of  any 
effectual  action  on  the  part  of  the  State  to  check  what  Lord  Morley  charac¬ 
terized  as  this  hideous  scourge.  We  must  first  elicit  the  facts — the  vast 
prevalence  of  syphilis,  the  ease  with  which  it  can  be  communicated,  the 
enormous  number  of  those  who  are  its  innocent  victims,  its  grave  conse¬ 
quences  unless  promptly  and  effectually  treated,  the  means  now  available 
for  its  diagnosis  and  treatment,  and  the  utter  inadequacy  of  existing 
facilities  for  making  proper  use  of  those  means.  Of  these  facts  the 
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general  public  are  almost  entirely  ignorant,  and  they  are  most  imperfectly 
appreciated,  I  believe,  even  by  our  legislators.  The  facts  must  be  placed 
on  authoritative  record,  and  then  they  must  be  pressed  upon  the  notice 
of  all  who  claim  to  be  in  any  sense  leaders  and  teachers  of  the  people — 
statesmen  and  politicians,  the  judiciary  and  magistracy,  the  press,  the 
clergy,  the  teaching  profession,  and  the  members  of  local  government 
authorities  up  and  down  the  land.  An  end  must  be  put  to  the  silence 
in  which  this  subject  has  too  long  been  shrouded.  The  nation  has  been 
asleep,  and  while  it  has  slept  the  enemy  has  been  sowing  his  tares.  What 
a  monstrous,  staggering  anomaly  it  is  that  we  are  confronted  with  !  In 
this  country  the  State  enforces  the  notification  of  many  infectious  diseases, 
takes  charge,  through  the  local  authorities,  of  the  insane,  encourages 
those  authorities  to  build  fever  hospitals,  carries  out  a  rigid  inspection  of 
factories  and  workshops,  and  in  a  thousand  other  ways  stretches  out  its 
long  arm  to  safeguard  the  health  of  the  community.  And  yet  it  does  not 
lift  a  finger  to  protect  the  nation  from  such  a  devastating  pestilence  as 
syphilis,  which,  more  ruthless  than  the  destroying  angel  who  slew  the 
first-born,  smites  the  unborn  babe.  Words  fail  me  to  express  my  sense 
of  the  grossness  of  this  incongruity.  If  it  were  to  be  told  to  an  intelligent 
but  unsophisticated  visitor  from  another  planet,  he  would  surely  scout 
it  as  incredible,  and  when  forced  to  believe  it,  how  could  he  help  concluding 
that  he  had  found  his  way  to  a  world  where  lunacy  was  the  rule  and 
sanity  the  exception  !  In  some  countries,  I  know,  the  State  is  more 
mindful  of  its  duty  in  this  regard,  but  there  are  few,  if  indeed  any,  in 
which  its  action  can  be  said  to  be  adequate  and  effectual.  Let  me  com¬ 
mend  to  your  notice  the  most  excellent  lead  which  has  been  given  to  older 
nations  by  one  of  those  communities  on  the  other  side  of  the  globe  which 
do  not  make  a  fetish  of  convention  and  tradition.  For  a  twelvemonth, 
as  the  result  of  representations  from  the  medical  profession,  the  Govern¬ 
ment  of  Victoria  made  syphilis  compulsorily  notifiable  in  the  city  of 
Melbourne,  and  in  every  suspicious  case  the  Wassermann  test  was  used. 
The  result  was  the  discovery  that  one  in  every  two  hundred  persons  in  the 
whole  population  was  affected  with  syphilis  in  one  or  other  of  its  protean 
forms.  The  Government  then  authorized  the  publication  of  the  results, 
appointed  a  permanent  advisory  committee,  brought  the  serum-reaction 
test  within  the  reach  of  all  the  citizens,  and  provided  and  equipped 
hospital  wards  for  the  treatment  of  venereal  diseases.  You  will,  I  am 
sure,  agree  with  me  in  regarding  this  as  a  capital  start  and  an  admirable 
example  to  older  Governments.  I  will  only  further  remark  that  this 
resolution  embodies  the  irreducible  minimum  of  what  we  have  the  right 
to  call  upon  all  the  civilized  Governments  of  the  world  to  do.  All 
debatable  questions  have  been  carefully  excluded  from  it.  There  is, 
for  example,  the  question  of  the  regulation  of  prostitutes.  Upon  that 
question  there  is  some  difference  of  opinion  in  the  medical  profession. 
You  are  not,  therefore,  invited  to  declare  yourselves  upon  that  or  any 
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other  disputable  point.  All  that  you  are  asked  to  do  is  to  urge  the 
Governments  to  decree  that  confidential  notification  shall  become  com¬ 
pulsory  wherever  it  is  not  so  at  present,  and  to  make  such  provision  that 
no  case  of  syphilis  shall  in  future  go  without  diagnosis  and  treatment 
according  to  the  methods  now  available.  This  resolution  I  now  put  to 
you,  begging  you  to  wing  it  to  its  destinations  by  your  unanimity  and 
enthusiasm. 


RESOLUTIONS 

The  following  resolutions  were  then  put  to  the  meeting  and  carried  : 

That,  sensible  of  the  ravages  wrought  by  syphilis  in  the  health  of  the 
community,  and  deploring  the  inadequacy  of  existing  facilities  for 
checking  its  dissemination,  the  International  Medical  Congress  calls 
upon  the  Governments  of  all  the  countries  here  represented — 

(1)  To  institute  a  system  of  confidential  notification  of  the  disease  to 
a  sanitary  authority,  wherever  such  notification  does  not  already  obtain. 

(2)  To  make  systematic  provision  for  the  diagnosis  and  treatment  of 
all  cases  of  syphifis  not  otherwise  provided  for. 


[Monday  Morning,  August  n  ] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  4 

(Jointly  with  Section  XX,  Naval  and  Military  Medicine, 

Discussion  No.  6) 

THE  TREATMENT  OF  SYPHILIS  WITH  SALVARSAN 

AND  ALLIED  SUBSTANCES 

(For  Reports  by  Brevet  Lt.-Col.  T.  W.  Gibbard  and  Major  L.  W. 

Harrison,  R.A.M.C.,  and  Dr.  Vennin,  see  Part  I,  pp.  145-191) 

« 

Referat  von  WGR.  Professor  Dr.  PAUL  EHRLICH,  Frankfurt  a.M. 

Die  Behandlung  der  Syphilis  mit  Salvarsan  und 

verwandten  Stoffen 

Meine  Herren  !  Ich  möchte  zunächst  dem  verehrten  Präsidenten, 
Sir  Malcolm  Morris,  meinen  besten  Dank  sagen  für  die  freundlichen 
Worte  der  Begrüssung  und  auch  Ihnen,  meine  Herren,  für  den  Empfang, 
den  Sie  mir  bereitet.  Ich  bin  der  Aufforderung,  vor  Ihnen  ein  Referat 
über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Salvarsantherapie  zu  erstatten,  gerne 
nachgekommen,  möchte  aber  dabei  nicht  versäumen,  meinem  Bedauern 
Ausdruck  zu  geben,  dass  mein  verehrter  Freund  Albert  Neisser  ver¬ 
hindert  ist,  persönlich  hier  zu  sein  und  dass  wir  dadurch  nicht  in  der 
Lage  sind,  seine  vox  viva  zu  hören  ;  indessen  hat  er  die  Anschauungen, 
die  er  hier  vortragen  wollte,  in  einem  Referat  niedergelegt,  mit  dem  ich 
in  allen  wesentlichen  Punkten  übereinstimme. 

Bei  der  Kürze  der  Zeit  möchte  ich  gleich  in  médias  res  gehen.  Da 
möchte  ich  als  ersten  Punkt  die  bakterienabtötende  Wirkung  des  Salvarsans 
und  Neosalvarsans  besprechen.  Schon  in  meinem  in  der  allgemeinen 
Sitzung  gehaltenen  Vortrag  habe  ich  die  Versuche  von  Castelli  erwähnt. 
Diese  betreffen  die  von  Uhlenhuth,  Finger  u.  a.  bestrittene  direkte  para - 
sitizide  Wirkung  des  Salvarsans  resp.  Neosalvarsans.  Wenn  man 
Lösungen  von  Neosalvarsan,  das  wegen  seiner  neutralen  Reaktion  für 
diese  Versuche  besonders  geeignet  ist,  im  Verhältnis  von  1  :  1  Hühner¬ 
serum  zusetzt,  in  welchem  Hühnerspirillen  suspendiert  sind,  wenn 
man  diese  Mischung  15  Minuten  lang  bei  37°  im  Wasserbade  hält,  dann 
zentrifugiert  und  wiederholt  mit  Hühnerserum  nachwäscht,  so  zeigt  es 
sich,  dass  die  Spirillen  zwar  noch  gut  beweglich  sind  ;  wenn  man  aber 
solche  Mischungen  Tieren  —  z.  B.  Vögeln  —  injiziert,  so  sind  sie  nicht 
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imstande  eine  Infektion  auszulösen,  d.  h.  die  Spirillen  sind  infektions¬ 
untüchtig  geworden.  Wir  dürfen  also  aus  dieser  Tatsache  den  Schluss 
ziehen,  dass  das  Arsenikale  direkt  von  den  Spirillen  gebunden  worden  ist. 
Im  Gegensatz  dazu  zeigt  Atoxyl  selbst  in  einer  io  fach  stärkeren  Konzen¬ 
tration  als  wie  die  Neosalvarsanlösungen  nicht  diese  Eigenschaft.  Ich 
will  wohl  zugestehen,  dass  man  den  Einwand  erheben  könnte,  dass  sich 
aus  dem  Salvarsan  unter  dem  Einfluss  des  Organismus  ein  noch  stärker 
bakterizides  Produkt  gebildet  hätte,  etwa  so,  dass  durch  oxydative 
Vorgänge  aus  der  Arsenoverbindung  das  stärker  wirkende  Arsenoxyd 
entstanden  wäre.  Das  wird  aber  an  den  Tatsachen  nichts  ändern,  denn 
das  primum  movens  ist  und  bleibt  das  den  Parasiten  vernichtende 
Salvarsan.  Es  liegt  aber  gar  keine  Notwendigkeit  vor,  einen  solchen 
chemischen  Vorgang  anzunehmen,  denn  genau  die  gleichen  Beobach¬ 
tungen  kann  man  bei  basischen  Farbstoffen,  z.  B.  Fuchsin,  machen  und 
hier  ist  eine  Steigerung  der  Aktion  des  in  den  Zellen  gebundenen  Agens 
durch  chemische  Aenderung  ausgeschlossen.  Es  folgt  daraus,  dass  die 
chemische  Verankerung  des  Salvar  sans  an  die  Spirochaeten  das  ausschlag¬ 
gebende  und  abtötende  Moment  ist. 

Wie  Ihnen  bekannt  sein  dürfte,  habe  ich  in  meinen  Arbeiten  über  die 
Chemotherapie  der  Spirillosen  hervorgehoben,  dass  ausser  der  As- 
Gruppe  die  in  Parastellung  befindliche  Oxy gruppe  von  wichtiger  Bedeu¬ 
tung  ist,  die  durch  eine  orthoständige  Amidogruppe  noch  verstärkt  wird. 
Um  dies  zu  bestätigen,  war  es  notwendig,  noch  die  drei  Isomeren,  die 
den  Orthoamidophenolrest  enthalten,  herzustellen,  die  die  Oxygruppe 
in  anderen  Positionen  enthalten.  Herr  Dr.  Benda  hat  auf  sehr  kom¬ 
pliziertem  Wege  die  Substanzen  No.  i  und  2  hergestellt,  die  Höchster 
Farbwerke  die  letzte  dritte.  Aber  all  diese  drei  Derivate  stehen  an 
Wirksamkeit  dem  Salvarsan  erheblich  nach,  so  dass  der  Vorzug  und  die 
Wichtigkeit  der  in  Parastellung  befindlichen  Hydroxylgruppe  erwiesen 
wird. 


As  =  As  =  As  = 


Als  zweiten  Punkt  möchte  ich  die  Toxizität  des  Salvarsans  besprechen 
und  hier  kommen  für  mich  in  erster  Linie  die  Tierversuche  in  Betracht. 
Im  Gegensatz  zu  anderen  üblichen  pharmazeutischen  Präparaten  sind 
bei  der  Anstellung  von  Tierversuchen  mit  Salvarsan  besondere  Vor- 
sichtsmassregeln  notwendig,  um  zu  sicheren  und  einwandfreien  Resul¬ 
taten  zu  gelangen  : 

i.  Salvarsan  kann  nur  ausgewertet  werden  bei  seiner  Lösung  im 
alkalischen  Medium.  Bei  saurer  Lösung  fallen  die  Ei weissstoffe  des 
Blutes  aus  und  diese  Fällung  ist  umso  stärker,  je  höher  die  Konzentration 
der  Lösung  ist  und  je  schneller  die  Injektion  resp.  Infusion  erfolgt. 
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Wenn  man  also  Toxizitätsbestimmungen  machen  will,  so  muss  man 
von  der  Verwendung  saurer  Tösungen  Abstand  nehmen,  besonders  dann, 
wenn  man  häufiger  Injektionen  machen  will.  Die  Unterschiede  treten 
klar  zu  Tage  bei  der  Gegenüberstellung  einiger  Versuche  : 

So  erhielt  ei  Kaninchen  im  Gewicht  von  2300  gr  innerhalb  eines 
Zeitraumes  von  139  Tagen  im  ganzen  64  Injektionen  mit  einer  Gesamt¬ 
dosis  von  ca.  6,8  gr  ;  am  Ende  des  Versuches  betrug  das  Gewicht  3000  gr. 
Auf  den  Menschen  berechnet,  würde  die  Gesamtdosis  einer  Menge  von  ca. 
184  gr  Salvarsan  entsprechen.  Verwendet  man  dagegen  saure  Lösungen, 
so  gehen  die  Tiere  meist  schon  nach  der  2.-4.  Injektion  zu  Grunde. 

2.  Bei  der  Auswertung  der  Toxizität  ist  es  ferner  von  grösster  Wich¬ 
tigkeit,  zur  Herstellung  der  Salvarsanlösung  nur  bakterienfreies  Wasser 
zu  verwenden,  denn,  wie  die  Arbeiten  von  Wechselmann,  Hort  and 
Penfold,  McIntosh  and  Fildes,  P.  Th.  Müller,  und  die  Versuche 
von  Kohl-Yakimoff  gezeigt  haben,  wirkt  die  Anwesenheit  von  Bakterien 
toxizitätserhöhend  auf  die  Salvarsanlösungen.  Wenn  Marschalko  und 
Veszprzemie  mit  bakterienhaltigem  Wasser  eine  nur  unbedeutende 
Giftverstärkung  gesehen  haben,  so  ist  hervorzuheben,  dass  ja  die  Wasser¬ 
flora  ausserordentlich  variabel  ist,  und  dass  der  Eintritt  oder  das  Aus¬ 
bleiben  einer  Giftverstärkung  davon  abhängig  ist,  ob  die  toxizitätser¬ 
höhende  Spezies  zufällig  in  dem  verwandten  Wasser  vorhanden  ist  oder 
nicht.  Die  klinische  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  das  Vorkommen 
■erheblich  auxotoxer  Bakterien  glücklicherweise  eine  verhältnismässig 
seltene  Erscheinung  ist.  Immerhin  muss  mit  der  Möglichkeit  ihres  Vor¬ 
handenseins  gerechnet  werden  und  die  akuten  Vergiftungserscheinungen, 
die  in  Gruppen  aufgetreten  sind,  d.  h.  die  sich  bei  einer  Reihe  von  Patienten 
gezeigt  haben,  die  am  gleichen  Tage  und  mit  der  gleichen  Lösung 
injiziert  worden  sind,  beweisen  aufs  deutlichste  das  ätiologische  Moment, 
•dass  in  der  auxotoxen  Wirkung  weniger  Bakterienspezies  liegt.  Fälle 
-dieser  Art  wurden  von  Hausmann  u.  Tula,  Favento,  Milian,  Galewsky, 
und  von  Marschalko  selbst  beobachtet  und  erst  der  Wechsel  in  der 
Bezugsquelle  des  Wassers  brachte  eine  Aenderung,  d.  h.  ein  Verschwinden 
der  toxischen  Erscheinungen  zuwege.  Auch  Neisser  betont  einen 
durchgreifenden  Unterschied  zwischen  den  Wasserarten. 

3.  Als  weiterer  Punkt  bei  der  richtigen  Bewertung  der  Toxizität  des 
Salvarsans  muss  die  richtige  Herstellung  der  Lösung  angesehen  werden. 
Dazu  gehört  eine  richtige  Alkalisierung  und  die  Verwendung  frisch 
sterilisierten  Wassers,  ausserdem  die  Vermeidung  der  Oxydations¬ 
möglichkeit  der  Lösungen. 

4.  Als  weiteres  Moment,  das  in  Betracht  kommt,  möchte  ich 
die  Haltung  und  Wartung  der  zum  Experiment  benutzten  Tiere  an- 
sehen.  Als  wir  im  Anfang  mit  multiplen  Injektionen  behandelten, 
hatten  wir  schlechte  Resultate,  die,  wie  sich  dann  herausgestellt  hat, 
durch  eine  Ueberfüllung  des  Stalles  bedingt  waren,  welche  die  Tiere, 
sowohl  in  der  Bewegung,  als  auch  in  der  Nahrungsaufnahme  hinderte, 
so  dass  die  Tiere,  schlecht  ernährt,  an  Kachexie  zu  Grunde  gingen.  Als 
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dann  späterhin  diese  Fehlerquellen  ausgeschaltet  waren,  gelang  es, 
Mäusen  und  Kaninchen  im  Verlaufe  von  3-4  Monaten  ganz  kolossale 
Mengen  von  Salvarsan  resp.  Neosalvarsan  zuzuführen.  So  betrug  bei 
einem  derartig  behandelten  Tier  die  zur  Anwendung  gelangte  Gesamt¬ 
dosis  2,66  gr  pro  kg,  welche  durch  66  Injektionen  einverleibt  wurde. 
Die  Einzeldosis,  die  bei  Kaninchen  injiziert  worden  war,  betrug  zuletzt 
0,05  gr  pro  kg.  Auf  den  Menschen  bezogen,  würde  sich  diese  Einzeldosis 
auf  3,0  gr  stellen.  Ich  liess  nun  die  Organe  der  mit  Abschluss  der  Ver¬ 
suche  getöteten  Tiere  von  unbeteiligter  Seite  untersuchen.  Dabei  zeigte 
sich  durch  die  von  Herrn  Dr.  Doinikow  im  Institut  von  Herrn  Prof. 
Edinger  vorgenommenen  Untersuchungen,  dass  niemals  Veränderungen 
am  Nervensystem  vorhanden  waren,  obwohl  dasselbe  nach  allen  Richtungen 
und  mit  allen  Methoden  untersucht  worden  ist. 

Zu  der  Untersuchung  wurden  sowohl  am  Centralorgane,  wie  an 
zahlreichen  peripheren  Nerven  alle  heutigen  guten  Methoden  verwandt  : 
Für  den  Faserzerfall  die  Alzheimer’schen,  schon  feinste  Zerstörungen 
nachweisenden  Methoden  und  die  Marchifärbung,  die  gröbere  und 
feinere  Zerfallprodukte  schwärzt.  Mit  Fettfärbungen  anderer  Art  wurde 
weiter  nach  etwaigen  Zerfallprodukten  gesucht,  mit  Alzheimer’schen 
Methoden  die  Glia  und  mit  den  Nissbschen  die  Ganglienzellen  untersucht. 

Dabei  wurden  niemals  Veränderungen  am  Nervensysteme  gefunden. 

Solche  waren  dabei  einigen  mit  sehr  hohen  (toxischen)  Dosen  einmalig 
vergifteten  Tieren  und  dann  bei  denjenigen  Tieren  aus  der  Versuchsreihe, 
die  Infektionen  erlitten  hatten  (Streptotrichosis  cuniculi,  Meningitis 
cerebrospinalis  durch  einen  Diplococcus,  eiternde  Bisswunde).  Die 
Methodik,  welche  angewendet  war,  hätte  also  vollkommen  ausgereicht, 
etwa  vorhandene  Schädigungen  aufzudecken. 

Blutungen  in  der  Gehirnsubstanz,  wie  sie  bei  der  beim  Menschen 
beobachteten  Encephalitis  haemorrhagica  und  auch  von  Marschalko  und 
Veszprzemie  bei  seinen  Kaninchen  versuchen  gefunden  worden  sind, 
wurden  bei  den  Tieren  unserer  Versuchsreihe  niemals  konstatiert. 

Die  anderen  Organe  wurden  von  Herrn  Dr.  Graeff  im  Laboratorium 
von  Herrn  Prof.  Aschoff  untersucht  und  in  ihnen  pathologisch-anatomische 
nachweisbare  Veränderungen  nicht  gefunden.  Nur  bei  einem  durch 
eine  einmalige  Dosis  letal  vergifteten  Tiere  fanden  sich  ausgedehnte 
Veränderungen  in  den  Nieren,  die  überhaupt  ein  Charakteristicum  für 
Schädigungen  durch  hohe  Salvarsandosen  zu  sein  scheinen. 

Beim  Neosalvarsan  müssen  die  angegebenen  Kautelen  in  noch  höherem 
Masse  berücksichtigt  werden,  und  auf  einen  Mangel  dieser  Berücksich¬ 
tigung  ist  es  auch  zurückzuführen,  dass  einzelne  Autoren  0,07  gr  Neo¬ 
salvarsan  beim  Kaninchen  als  Dosis  toxica  angeben,  während  wir  als 
Dosis  toxica  0,3  gefunden  haben. 

Ich  wende  mich  nun  zur  Frage,  worin  sich  die  Toxizität  des  Salvarsans 
äussert.  Diese  Frage  ist  abhängig  von  derjenigen,  wie  sich  das  Salvarsan 
im  Organismus  verhält.  Im  Vordergrund  der  Diskussion  stand  die  neuro- 
trope  Wirkung  des  Salvarsans.  Auf  Grund  der  für  einen  Kenner  ausser- 
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ordentlich  feinen  Reaktion  mit  Dimethylamidobenzaldehyd  konnte  ich  schon 
früher  feststellen,  dass  eine  Affinität  zum  Zentralnervensystem  nicht  vor¬ 
handen  ist.  Wenn  man  ein  Kaninchen,  dem  0,11  gr  Salvarsan  pro  kg  inji¬ 
ziert  worden  sind,  unmittelbar,  resp.  kurze  Zeit  nach  der  Injektion  tötet 
und  sein  Centralnervensystem  untersucht,  so  zeigt  sich,  dass  auch  nicht 
die  geringste  Gelbfärbung  vorhanden  ist,  während  gerade  diese  Färbung  ein 
ausserordentlich  feiner  Indikator  für  das  Vorhandensein  von  Salvarsan 
ist.  Die  Dosis  von  0,11  gr  pro  kg  Kaninchen  würde  einer  solchen  von 
6-7,2  gr  beim  Menschen  entsprechen.  Diese  Untersuchungen  fanden 
ihre  volle  Bestätigung  in  den  ausgezeichneten  Versuchen  und  chemischen 
Untersuchungen  von  Ullmann,  der  seine  Schlussfolgerungen  dahin 
zusammenfasst,  dass  das  Gehirn  bezw.  die  N er vensub stanz  als  solche  selten 
und  dann  nur  minimal  quantitativ  nicht  bestimmbare  Mengen  enthält,  die 
wesentlich  kleiner  sind  als  die  nach  Applikation  anorganischer  Arseno¬ 
verbindungen.  Meist  enthält  das  Gehirn  aber  kein  Arsen.  Diese  Tatsache 
spricht  gegen  die  Neurotropie  des  Salvarsans.  Dies  gilt  insbesondere 
für  einmalige  oder  seltene  Salvarsanapplikation  und  bei  intakten  Aus¬ 
scheidungsorganen.  Mit  den  von  Ullmann  konstatierten  experimentellen 
Befunden,  sowie  neuen  von  Morel  und  Mouriquand,  steht  im  Einklang 
eine  klinische  Beobachtung  von  McIntosh  und  Fildes,  die  bei  einem 
nach  Salvarsanbehandlung  gestorbenen  Kinde  das  Gehirn  zum  Unter¬ 
schied  von  den  anderen  Organen  frei  von  Arsen  fanden  und  die  aus 
diesen  Befunden  die  Schlussfolgerung  ziehen,  dass  nach  dem  Satz  '  cor¬ 
pora  non  agunt  nisi  fixata  '  von  einem  ursächlichen  Zusammenhang 
zwischen  Nervenaffektion  und  Salvarsan  Wirkung  nicht  die  Rede  sein 
kann.  In  diesem  Zusammenhang  ist  auch  zu  erwähnen,  dass  Degene¬ 
rationserscheinungen  der  Sinnesnerven  analog  den  unter  Atoxyl  be¬ 
obachteten  nicht  zur  Konstatierung  gelangt  sind.  Beck  hat  durch 
Salvarsaninjektion  bei  Mäusen  eine  Affektion  des  Acusticus  nicht  hervor- 
rufen  können  und  auch  klinisch  sind  Acusticusschädigungen  durch  Salvar¬ 
san  nicht  beobachtet  worden.  Der  einzige  von  Finger  berichtete  Fall 
bezüglich  des  Opticus  ist  in  seiner  Beurteilung  nicht  eindeutig,  da  der 
Salvarsanbehandlung  eine  jahrelange  Enesolbehandlung  vorangegangen 
war,  Dass  speziell  die  Gehirnnerven  durch  die  modernen  Arsenikalien- 
nicht  geschädigt  werden,  geht  deutlich  aus  der  Tatsache  hervor,  dass  im 
Anfang  der  Neosalvarsanerprobung  durch  maximale  und  gehäufte  Dosen, 
die  man  infolge  der  guten  Toleranz  des  Mittels  angewandt  hatte,  zu 
einer  Zeit,  wo  die  grosse  Oxydationsfähigkeit  des  Präparates  und  die 
verschiedenen  Arten  des  Wasserfehlers  noch  nicht  voll  und  ganz  erkannt 
war,  tatsächlich  Nervenstörungen  beobachtet  worden  sind,  indessen 
betrafen  sie  niemals  die  Sinnesnerven,  sondern  periphere  Nerven,  und 
die  Schädigung  entsprach  vollkommen  dem  Typus  der  Arsenneuritiden. 

Ich  wende  mich  nun  zu  einem  weiteren  Punkt,  das  sind  die  Fieber¬ 
bewegungen,  die  im  Anschluss  an  Salvarsaninjektionen  beobachtet 
worden  sind. 

Dass  bei  der  Verwendung  saurer  Fösungen  Fieber  auftritt,  erklärt 
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sich  wohl  zwanglos  daraus,  dass,  wie  oben  erwähnt,  embolische  Vorgänge 
sich  abspielen,  die  z.  B.  vorzugsweise  in  den  Lungen  auftreten  können. 
Auf  die  Gefährlichkeit  der  sauren  Injektionen  habe  ich  schon  oben 
hingewiesen,  und  leider  sind  auch  zwei  Todesfälle  zu  beklagen,  die  auf 
die  Verwendung  saurer  Lösungen  zurückzuführen  sind.  Luithlen  und 
Mucha  glauben  die  zur  Resorption  gelangenden  Gewebselemente  als 
Ursache  des  Fiebers  ansehen  zu  müssen,  und  sie  sprechen  von  einem 
*  Zellzerfallsfieber  ’,  wobei  sie  die  Tatsache  heranziehen,  dass  auch  bei 
nichtsyphilitischen  Prozessen  (Mycosis  fungoides,  Psoriasis,  Lichen  ruber) 
auf  Salvarsaninjektionen  Fiebererscheinungen  auftreten.  Wenn  auch 
die  Möglichkeit  eines  Gewebszerfallsfiebers  nicht  abzuweisen  ist,  so  ist 
solches  doch  nicht  wahrscheinlich,  und  verweise  ich  hier  auf  die  klaren 
Ausführungen  von  Albert  Neisser.  Denn  es  ist  zunächst  nicht  nachgewie¬ 
sen,  dass  das  Fieber  bei  den  ebenerwähnten  nichtsyphilitischen  Erkran¬ 
kungen  nicht  doch  auf  einen  Zerfall  bis  jetzt  unbekannter  pathogener 
Organismen  zurückzuführen  ist.  Dagegen  ist  es  ja  eine  bekannte 
Erfahrung,  dass  bei  allen  Infektionskrankheiten  die  Anwesenheit  und  der 
Untergang  der  Infektionserreger  Fieber  auszulösen  imstande  ist,  und  dass 
speziell  die  Fieberbewegung  parallel  geht  mit  dem  letzteren,  dass  also  der 
Uebertritt  aufgelöster  Bakterienprodukte  in  kausalem  Zusammenhänge 
steht  mit  Temperaturerhöhungen.  Wir  dürfen  deshalb  auch  den  gleichen 
Rückschluss  ziehen,  für  diejenigen  Fälle  von  Fieber  bei  Syphilitikern,  bei 
denen  durch  die  Salvarsaninjektion  grosse  Mengen  von  Spirochaeten 
abgetötet  werden.  Dies  wird  insbesondere  zu  beobachten  sein  bei 
unbehandelten  Fällen,  oder  bei  solchen,  bei  denen  der  Organismus  mit 
Spirochaeten  überschwemmt  ist.  Die  Bedeutung  des  Endotoxinhebers 
hat  Neisser  zuerst  ausgesprochen  und  sie  neuerdings  wiederholt. 

Was  nun  die  N eurorezidive  anlangt,  die  so  viel  Kontraversen  hervor¬ 
gerufen  haben,  so  kann  ich  konstatieren,  dass  die  weitaus  überwiegende 
Mehrzahl  der  Autoren  auf  dem  Standpunkt  steht,  den  ich  von  Anfang 
an  betont  habe  und  der  durch  die  ausgezeichneten  Arbeiten  von  Benario 
gestützt  wurde,  dass  die  Neurorezidive  syphilitischer  Natur  sind.  Selbst 
Finger,  der  ursprünglich  eine  rein  toxische  Wirkung  des  Salvarsans  bei 
der  Genese  der  Neurorezidive  angenommen  hat,  hat  seinen  Stand¬ 
punkt  geändert,  wie  aus  seiner  Publikation  hervorgeht,  in  welcher  er 
sagt  :  (  dass  es  sich  bei  den  Neurorezidiven  tatsächlich  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  um  Lues  cerebri  handelt,  ist  zweifellos  und  auch  durch  den 
Erfolg  der  Therapie  erwiesen.’  Dass  die  Begünstigung  des  Entstehens 
der  Neurorezidive  geknüpft  ist  an  eine  unzureichende  Behandlung,  ist 
wohl  sichergestellt.  Es  handelt  sich  da  meist  um  eine  ‘  Fastheilung  ’ 
durch  eine  ungenügende  Salvarsanbehandlung,  bei  welcher  die  leicht 
zugänglichen  Spirochaetenherde  vernichtet  werden,  nicht  aber  die  schwer 
zugänglichen  Meningenherde.  Die  Erkenntnis,  dass  eine  energische  und 
gründliche  Behandlung  besonders  in  dem  für  die  Neurorezidive  so 
gefährlichen  frühen  Sekundärstadium  das  Auftreten  der  Neurorezidive 
verhindert,  hat  zu  dem  Ergebnis  geführt,  dass  mit  der  Durchführung 
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einer  energischen  Salvarsan-Behandlung  die  Zahl  der  N eurorezidive 
ständig  abgenommen  hat  und  bei  einer  grossen  Anzahl  der  Autoren  bis 
auf  0  zurückgegangen  ist. 

Was  nun  die  Todesfälle  anlangt,  so  darf  ich.  vielleicht  erst  einige 
allgemeine  Bemerkungen  vorausschicken.  Es  sind  eine  Reihe  von 
Zusammenstellungen  publiziert  worden,  die  letzten  von  Miskdjian,  eine 
These  der  Pariser  Fakultät  unter  dem  Präsidium  von  Gaucher.  Im 
ganzen  umfasst  die  Arbeit  167  Fälle  der  gesamten  Literatur.1  Von 
diesen  164  waren  zunächst  51  eliminiert  worden,  bei  denen  der  Tod  mit 
Salvar san  nicht  in  Zusammenhang  steht  und  dazu  kommen  noch  weitere 
19  Fälle,  bei  denen  es  sich  um  Individuen  gehandelt  hat,  deren  Organismus 
durch  anderweitige  Krankheiten  ausserordentlich  geschwächt  war  und  die 
einer  Kategorie  angehören,  für  die  ich  schon  früher  Kontraindikationen 
angegeben  habe,  so  dass  94  Fälle  übrig  bleiben,  in  denen  das  Salvarsan  als 
Todesursache  anzusehen  ist.  Ich  will  nicht  auf  eine  detaillierte  Kritik 
der  einzelnen  Fälle  eingehen,  nicht  die  technischen  Fehler,  die  über¬ 
mässige  Dosierung  etc.  berühren,  sondern  ich  will  der  Einfachheit  halber 
die  Zahl  94  als  bestehend  betrachten.  Nun  ist  natürlich  diese  Ziffer  für 
sich  allein  angesehen  eine  hohe  Zahl,  indessen  wenn  man  sie  in  Relation 
setzt  zu  der  grossen  Menge  von  Injektionen,  deren  Zahl  sich  genau  nicht 
abschätzen  lässt,  die  aber  wohl  auf  2  mindestens  Millionen  zu  taxieren  ist, 
so  ergibt  sich,  dass  re  vera  der  Prozentsatz  der  Unfälle  ein  kleiner  ist, 
insbesondere,  wenn  man  bedenkt,  dass  bei  Chloroform  die  Quote  für 
eine  Million  3-400  betragen  würde.  Es  darf  auch  nicht  vergessen 
werden,  dass  Todesfälle  unter  Quecksilberbehandlung  als  eine  altbe¬ 
kannte  Tatsache  angesehen  werden.  Aber  es  fällt  jetzt  keinem  Menschen 
ein,  derartige  Fälle  zu  publizieren,  höchstens  wenn  sie  ein  wissenschaft¬ 
liches  Interesse  darbieten.  Re  vera  aber  ist  die  Zahl  der  wirklichen 
Hg-Todesfälle  eine  viel  grössere  als  die  publizierten.  So  wurde  mir 
berichtet,  dass  in  Berlin  im  Rudolf  Virchow-Krankenhaus  auf  der  einen 
dermatologischen  Krankenabteilung  1911  zwei  letale  Fälle  beobachtet 
worden  sind,  auf  einer  anderen  Abteilung  im  Jahre  1913  3  Todesfälle. 
Neuerdings  hat  Wolffenstein  {Bert.  klin.  W ochenschrift,  1913,  No.  41) 
eine  Reihe  von  Todesfällen  zusammengestellt,  die  nach  Quecksilber¬ 
medikation  aufgetreten  sind. 

In  allen  meinen  Publikationen  habe  ich  betont,  dass  die  grösste 
Gefahr,  die  das  Salvarsan  darbietet,  in  dem  entzündlichen  Schwellungs - 
zustand  des  Centralnervensystems,  der  als  Hirnschwellung,  von  Miskdjian 
als  ‘  forme  nerveuse  de  l’intoxication  ’  bezeichnet  wird,  zu  sehen  ist. 
Bei  Miskdjian  fanden  wir  39  derartige  Fälle  verzeichnet,  die  sich  aber 
auf ‘37  reduzieren,  da  zwei  Fälle  doppelt  gezählt  sind.  Unter  diesen 
37  sind  6  Fälle,  die  dem  Primärstadium  angehörten.  Bei  genauer 
kritischer  Betrachtung  aber  findet  man,  dass  sie  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  am  Ende  des  Primärstadiums  und  dem  Uebergang  zum  frühen 

1  Genau  genommen  sind  es  nur  164,  da  drei  Fälle,  die  nur  mit  Initialen  signiert 
sind,  doppelt  gezählt  sind. 
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Sekundärstadium  standen,  in  dem  die  Wassermann ’sehe  Reaktion  teils 
positiv,  teils  der  Primäraffekt  schon  einige  Wochen  alt  war.  Die  über¬ 
wiegende  Mehrzahl  aber  gehört  dem  frühen  Sekundär  stadium  an.  Was 
die  Genese  der  Hirnschwellung  anlangt,  so  glaube  ich,  dass  es  sich  hier 
nicht  um  eine  allgemeine  Arsenintoxikation  handelt,  sondern  um  eine 
Folge  syphilitischer  Veränderungen,  die  sich  im  Centralnervensystem 
etabliert  haben.  Schon  der  Umstand,  dass  nach  der  übereinstimmenden 
allgemeinen  Ansicht  diese  Schwellungserscheinungen  bei  anderen  nicht- 
syphilitischen  mit  Salvarsan  behandelten  Krankheitsfällen  nicht  zur 
Beobachtung  gelangt  sind,  macht  diese  Annahme  plausibel.  Eine  Aus¬ 
nahme  aus  der  Reihe  der  niehtsyphilitischen  Erkrankungen  macht  die 
Pellagra,  sowie  die  menschlich  Schlafekrankheit,  bei  der  aber  auch  das 
Centralnervensystem  in  erster  Linie  affiziert  ist. 

Ausserdem  ist  zu  erwähnen,  dass  gerade  im  floriden  Stadium  nach  den 
Untersuchungen  von  Ra  vaut,  Altmann  und  Dreyfus,  Markus  Leredde  und 
viele  andere  das  Centralnervensystem,  speziell  die  Meningen  ergriffen  sind, 
ohne  dass  klinische  Zeichen  bestehen  und  diejenigen  Fälle,  die  ad  exitum 
kamen,  wiesen  vielfach  deutliche  Zeichen  überstandener  Meningitis  älteren 
oder  neueren  Datums  auf.  Diese  Befunde  sprechen  dafür,  dass  die  Hirn¬ 
schwellung  mit  dem  syphilitischen  Prozesse  als  solchem  in  Zusammenhang 
steht.  Es  liegt  nun  sehr  nahe,  diese  Schwellungserscheinungen  als 
Herxheimer’sche  Reaktion  zu  betrachten  und  sie  in  Analogie  zu  bringen 
mit  den  Erscheinungen  der  Herxheimer’ sehen  Reaktion  bei  Hautaffek¬ 
tionen.  worauf  zuerst  Alt  hingewiesen  hatte.  In  der  Tat  wurden  z.  B. 
bei  dem  von  Westphal  beschriebenen  Fall  von  Tabes  eine  bald  nach  der 
Injektion  aufgetretene  Meningitis  beobachtet,  die  ad  exitum  geführt  hat 
und  die  eben  als  Herxheimer’sche  Reaktion  sofort  aufgeflackert  war. 

Im  allgemeinen  jedoch  ist  der  Verlauf  der  Dinge  ein  ariderer.  2-3 
Tage  nach  der  Injektion  stellen  sich  klinische  Erscheinungen  der  Hirn¬ 
schwellung  ein,  die  dann  ad  exitum  führen  und  gerade  dieses  Intervall 
wird  gegen  die  Auffassung,  es  handle  sich  um  eine  Herxheimer’sche 
Reaktion,  die  sich  ja  wegen  ihres  akuten  Auftretens  auszeichnet,  mit 
herangezogen.  Ich  bin  jedoch  der  Ansicht,  dass  trotzdem  analoge  Vor¬ 
gänge  vorhanden  sind  ;  die  Differenz  besteht  nur  darin,  dass  das  Terrain, 
auf  dem  sie  sich  abspielen,  ein  anderes  ist.  Reaktionserscheinungen  nach 
Salvarsaninjektionen,  wie  sie  von  verschiedenen  Seiten  an  den  Sinnes¬ 
nerven,  besonders  am  Acusticus  beobachtet  worden  sind,  geben  am 
besten  Aufschluss.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  bei  einigen  Patienten 
meist  im  frühen  Sekundärstadium  nach  der  Salvarsaninjektion  eine 
Affektion  des  Acusticus  in  der  Weise  sich  eingestellt  hat,  dass  eine  Ver¬ 
taubung  eingetreten  ist.  In  einem  Teil  der  Fälle  trat  dies  wenige  Stunden 
nach  der  Injektion  ein,  wie  dies  von  Urbantschitsch,  Beck  geschildert 
worden  ist  ( Wiener  klin.  Wochenschr.,  No.  48, 1910  ;  Medizinische  Klinik, 
No.  50,  1910).  Es  ist  aber  dies  nicht  ausnahmslos  der  Fall  gewesen, 
sondern  es  sind  auch  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  das  Intervall 
zwischen  Injektion  und  Manifestwerden  der  Erscheinungen  2-3-4^  Tage 
betragen  hat. 
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So  beschrieb  zu  Beginn  der  Salvarsanära  schon  Beck  aus  der  Klinik 
von  Urbantschitsch  einen  Fall,  in  dem  eine  Acusticusaffektion  3  Tage 
nach  einer  Salvarsaninjektion  aufgetreten  war,  Biehl  ( Wiener  klin. 
Wochenschrift,  No.  50,  1910),  eine  solche,  die  nach  4  Tagen  manifest 
geworden  war.  Simchovisz  (Inaugural-Dissertation,  Berlin)  hat  eine 
■solche  bei  einem  Tabiker  beschrieben,  die  7  Tage  nach  der  Injektion 
aufgetreten  ist,  und  Mongrovius  ( Dermatol .  Wochenschr.,  No.  21,  1912) 
eine  solche,  die  nach  10  Tagen  post  injectionem  aufgetreten  ist.  Kren 
hat  in  einer  neuerlichen  Publikation,  in  welcher  die  Erfahrungen  aus  der 
Klinik  von  Prof.  Riehl  in  Wien  mitgeteilt  werden,  zusammenfassend 
berichtet,  dass  die  Nervenerscheinungen  3— 4-5-6  Tage  nach  der  Salvar- 
sanapplikation  zur  Beobachtung  gelangt  sind.  Aber  nicht  allein  am 
Acusticus,  sondern  auch  an  anderen  Hirnnerven  sind  die  gleichen  Erschei¬ 
nungen  beobachtet  worden.  So  berichtet  Makroki  (Bert.  klin.  Wochenschr., 
1911,  No.  31)  über  eine  Occulomotoriusaffektion,  die  zwei  Tage  nach  der 
Injektion  sich  gezeigt  hatte.  Claude  ( Lyon  médicale,  No.  8,  1912) 
berichtet  über  eine  solche  des  Facialis,  3  Tage  nach  der  Injektion. 
Gemeinsam  diesen  Affektionen  von  Seiten  der  verschiedenen  Nerven  ist 
die  Beobachtung,  dass  eine  Heilung  ohne  Medikament  in  relativ  kurzer 
Zeit  eingetreten  ist,  so  dass  die  Schlussfolgerung  berechtigt  ist,  dass  die 
Injektion,  welche  die  Herxheimer’sche  Reaktion  in  den  Nerven  ausgelöst 
hat,  auch  gleichzeitig  die  Heilung  der  Nervenherde  verursacht  hat. 

Ich  glaube,  dass  diese  zeitlichen  Differenzen  in  den  durch  die  Salvar¬ 
saninjektion  direkt  bedingten  Störungen  der  Sinnesnerven  eine  leichte 
Erklärung  zulassen,  die  auch  auf  die  Aetiologie  der  Hirnschwellungen  ein 
Licht  zu  werfen  scheinen.  Dass  es  sich  bei  den  Nervenaff ektionen  im 
wesentlichen  um  frühzeitige  meningeale  Prozesse  handelt  (ich  verweise 
hier  auf  die  Arbeiten  von  Benario)  ist  wohl  als  sicher  anzunehmen. 

Wenn  sich  die  meningitis chen  Veränderungen  in  die  Knochenkanäle 
hin  ausbreiten,  ist  bei  Salvar sanapplikation  die  W ahr schernii chk eit  einer 
akut  einsetzenden  Funktionsstörung  gegeben,  da  die  mit  der  Herx- 
heimer’ sehen  Reaktion  verbundene  Schwellung  im  Knochenkanal  selbst 
einen  Druck  auf  den  Nerven  ausüben  muss.  Wir  sehen  dann  bei  einer 
Acusticusaffektion  Vertaubung  eintreten  zu  einer  Zeit,  wo  an  der  Haut 
die  Exantheme,  die  flammende  Herxheimer’sche  Reaktion,  auftreten. 

Ist  aber  der  meningeale  Prozess  nicht  bis  in  die  Knochenkanäle 
vorgedrungen,  so  wird  natürlich  auch  unmittelbar  nach  der  Injektion 
Hyperämie  und  Schwellung  der  betreffenden  Partien  auftreten.  Aber 
bei  den  Volumen  Verhältnissen,  die  im  Schädelraum  herrschen,  kann  diese 
wohl  an  und  für  sich  unbedeutende  Raumveränderung  leicht  ausgeglichen 
werden  und  es  besteht  keine  Notwendigkeit  eines  plötzlichen  Eintritts 
der  Erscheinungen. 

Wenn  nun  trotzdem  beobachtet  wird,  dass  unter  diesen  Umständen 
2,  3,  4  Tage  später  doch  Nervenstörungen  zu  Tage  treten,  so  deutet  alles 
darauf  hin,  dass  diese  Spätreaktion,  die  an  der  Haut,  soweit  ich  weiss, 
kaum  beobachtet  wird,  mit  der  besonderen  Empfindlichkeit  des  Central- 
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nervensystems  in  Zusammenhang  gebracht  werden  kann.  Am  ein¬ 
fachsten  wird  es  sein,  anzunehmen,  dass  die  Spirochaetenendotoxine 
allmählich  vom  Centralnervensystem  resorbiert  werden.  Es  besteht  so 
gewissermassen  ein  Inkubationsstadium ,  wie  man  es  ja  auch  bei  anderen 
Infektionen  beobachten  kann,  innerhalb  welchem  die  resorbierten  Endo¬ 
toxine  sekundär  die  Schädigungen  nach  sich  ziehen  und  zur  manifesten 
Erscheinung  bringen. 

Wenn  wir  diesen  Gesichtspunkt  akzeptieren,  so  erklären  sich  die 
Fälle  von  Hirnschwellung  in  sehr  einfacher  Weise,  und  wird  insbesondere 
das  gewöhnlich  2-3  Tage  betragende  Intervall,  das  zwischen  der  Salvar- 
saninjektion  einerseits  und  dem  Auftreten  der  Hirnerscheinungen  besteht, 
ohne  weiteres  erklärlich. 

Wie  allgemein  bekannt  ist,  sind  es  wesentlich  zwei  Typen,  in  denen 
diese  so  gefährlichen  Erscheinungen  auftreten  :  die  erste  betrifft  die 
Fälle,  bei  denen  sich  an  die  erste  Injektion  diese  allerschwerste  Kom¬ 
plikation  angeschlossen  hat.  In  dieser  Kategorie  sind  gewöhnlich  tech¬ 
nische  Fehler  oder  ganz  besonders  schwere  Erkrankungen  des  Central¬ 
nervensystems  oder  anderer  Organe  nachweisbar  :  ich  erwähne  hier  den 
perniziösen  Wasserfehler,  Anwendung  oxydierter  und  daher  neurotroper 
Lösungen,  unzweckmässiges  Verhalten  nach  der  Injektion  (weite  Reisen, 
Alkoholexzesse)  und  Verwendung  zu  grosser  Anfangsdosen  (0,6),  Kontra¬ 
indikationen,  die  ich  ja  schon  immer  hervorgehoben  habe.  In  der 
zio  eiten  Kategorie  sind  dagegen  derartige  gröbere  technische  Fehler 
gewöhnlich  nicht  nachweisbar  ;  die  erste  Injektion  wurde  anscheinend 
gut  vertragen,  während  2-3  Tage  nach  der  zweiten  Injektion  Hirnstö¬ 
rungen  auf  trat  en. 

Zur  Erklärung  dieser  letzteren  Erscheinung  werden  wir  annehmen 
müssen,  dass  die  erste  Injektion  nach  dem  oben  erwähnten  Modus  eine 
gewisse  Alteration  des  zentralen  Nervensystems  hervorgerufen  hat,  die 
zunächst  als  solche  keine  oder  wenigstens  nicht  erhebliche  Erscheinungen 
zu  machen  brauchte,  die  aber  bei  der  zweiten  Injektion  die  Angriffsstelle 
für  die  perniziöse  Wirkung  abgibt.  Es  ist  dies  so,  als  ob  man  Oel  ins 
Feuer  giessen  würde.1 

Auf  Grund  von  drei  untersuchten  Fällen  ist  auch  A.  Jakob  genau  zu 
demselben  Standpunkt  gekommen.  Er  sagt  in  seiner  Arbeit  in  der 
Zeitschrift  für  Neurologie  und  Psychiatrie,  Bd.  xix,  Heft  2,  pp.  218-19 
wörtlich  : 

Gerade  nach  den  Liquorbefunden  zu  schliessen,  die  eindeutig  für 
eine  luetische  Meningitis  sprechen,  muss  der  Wechselmann’sche  Fall  mit 
Rücksicht  auf  den  ganzen  klinischen  Verlauf  als  ein  Typus  jener  Beob¬ 
achtungen  angesehen  werden,  bei  denen  das  Salvarsan  einen  bestehenden 
cerebralen  Prozess  provoziert  und  zu  einer  pathologischen  Herxheimer- 

1  Erwähnen  möchte  ich,  dass  dagegen  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nerven¬ 
systems,  die  8-10  Wochen  nach  der  Injektion  auftreten,  nichts  mit  einer  Salvarsan- 
vergiftung  zu  tun  haben,  sondern  dass  sie  den  Ausdruck  eines  syphilitischen  Prozesses- 
darstellen,  der  ein  Analogon  bildet  zu  den  Neurorezidiven,  ebenfalls  hervorgerufen 
durch  unzureichende  Salvarsanbehandlung  und  die  hierin  liegende  Provokation. 
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sehen  Reaktion  im  Centralnervensystem  Veranlassung  gibt.  Wie  weit 
die  schwere  Nierenschädigung  das  Krankheitsbild  verschlechtert,  mag 
dahingestellt  bleiben,  als  primär  und  ursächlich  vermag  ich  sie  in  solchen 
Fällen  nicht  anzusehen. 

Nicht  die  Niere  steht  im  Vordergrund  des  klinischen  Interesses, 
sondern  die  meningeale  und  cerebrale  syphilitische  Infektion. 

So  zeigen  wohl  die  meisten  der  akuten  Salvarsantodesfälle  in  ihrer 
pathogenetischen  Beurteilung  engste  Verwandschaft  mit  den  Neurorezi- 
diven,  mit  denen  sie  gerade  auch  die  Liquorreaktionen  gemein  haben. 
Darin  liegt  ja  auch  die  Aehnlichkeit  im  anatomischen  Bilde  der  drei 
oben  mitgeteilten  Fälle,  dass  sie  uns  an  In-  und  Extensität  ganz  ver¬ 
schiedene  syphilitische  Prozesse  zeigen,  bei  denen  die  Meningen  und  das 
Gehirn  auf  die  Behandlung  mit  Salvarsan  hin  wesensverwandte  reaktive 
und  degenerative  Erscheinungen  darboten.  Es  fehlt  nur  noch  der 
Nachweis  der  Spirochaeten  in  solchen  Gehirnen.  Mir  ist  es  nicht  ge¬ 
glückt,  in  den  obigen  Fällen  Spirochaeten  im  Schnitte  —  auch  unter 
Anwendung  der  neuen  Noguchi’ sehen  Methoden  —  aufzufinden.  Viel¬ 
leicht  ist  auch  hier  der  experimentelle  Weg  aussichtsreicher  ;  wenigstens 
ist  es  Nichols  und  Hough  gelungen,  bei  einem  typischen  Salvarsan- 
neurorezidiv  durch  Injektion  von  3  ccm  des  mikroskopisch  (auf  Spiro¬ 
chaeten)  kulturell  (Noguchi)  und  serologisch  (W.-R.)  negativen,  840  Zellen 
enthaltenden  Liquors  in  den  Kaninchenhoden  nach  50  Tagen  Induration 
und  nach  weiteren  30  Tagen  eine  typische  Orchitis  mit  einem  virulenten 
Spirochaetenstamm  zu  erzeugen. 

Aus  alledem  geht  aber  hervor,  dass  nicht  das  Salvarsan  diese  Todesfälle 
verschuldet,  sondern  die  cerebralen  syphilitischen  Herde  und  ihre  Re¬ 
aktionen  im  Gewebe.  Ihnen  müssen  wir  während  der  ganzen  Behandlung 
unsere  klinische  Aufmerksamkeit  zuwenden,  um  die  Wirkungsweise 
unserer  therapeutischen  Massnahmen  einigermassen  zu  überblicken  und 
vor  so  gefahrbringenden  Zufällen  noch  zur  rechten  Zeit  gemahnt  zu 
werden. 

Und  ich  glaube,  mit  dieser  Erkenntnis  ist  auch  die  Möglichkeit,  diese 
Zustände  sehr  zu  beschränken,  gegeben.  Wir  müssen  im  präroseolären 
Stadium  des  Schankers  und  insbesondere  bei  Syphilis  recens  II  immer 
mit  der  Möglichkeit  einer  schon  bestehenden  Invasion  des  Centralnerven¬ 
systems  mit  Spirochaeten  rechnen,  und  wir  müssen  dementsprechend 
uns  bemühen,  in  diesem  gefährlichen  Stadium  nicht  mit  Hammerschlägen 
vorzugehen,  sondern  uns  allmählich  mit  kleinen  Dosen  einzuschleichen. 

Am  zweckmässigsten  ist  es,  der  Salvarsankur  eine  solche  mit  Queck¬ 
silber  vorauszuschicken,  diese  entweder  durch  Ungt.  Ciner  durch  einige 
Hg.  Salicyl-  oder  1-2  Calomelinjektionen  auszuführen  und  so  der  nach¬ 
folgenden  Salvarsankur  vorzuarbeiten.  Es  ist  aber  auch  empfehlens¬ 
wert,  bei  dieser  dann  erst  mit  kleinen  Dosen  tastend  vorzugehen,  eine 
Probeinjektion  mit  0,1  Salvarsan  resp.  0,15  Neosalvarsan  zu  machen,  um 
dann  eine  zweite  mit  ebenfalls  geringer  Dosis  folgen  zu  lassen  und  schliess¬ 
lich  zu  den  grösseren  Dosen  überzugehen.  Auf  diese  Weise  wird  es  möglich 
sein,  die  Herxheimer’schen  Reaktionen  und  die  durch  sie  bedingten 
Gefährdungen  grösstenteils  zu  vermeiden. 


[Monday  Morning,  August  n] 
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SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  4 

(Jointly  with  Section  XX,  Naval  and  Military  Medicine, 

-  Discussion  No.  6) 

THE  TREATMENT  OF  SYPHILIS  WITH  SALVARSAN 

AND  ALLIED  SUBSTANCES 

Referat  von  GMR.  Professor  Dr.  A.  NEISSER,  Breslau 

I 

Das  Eintreten  einer  Spontanheilung  der  Syphilis  ist  beim  Menschen 
sowie  auch  im  Tierexperiment  unerwiesen  ;  ebenso  ist  bisher  der  Nach¬ 
weis  spezifischer  Heilwirkung  erzeugender  Antikörper  nicht  gelungen. 

Wir  sind  daher  bei  der  Behandlung  der  Syphilis  bis  jetzt  auf  chemo¬ 
therapeutische  Methoden  angewiesen. 

II 

Sowohl  Hg  wie  Salvarsan  sind  Stoffe,  die  —  höchstwahrscheinlich 
direkt  —  abtötend,  entwicklungs-  und  vermehrungshemmend  auf  die 
Syphilis-Spirochaeten  wirken. 

Um  eine  möglichst  sichere  parasitizide  Wirkung  zu  erzielen,  ist  es 
vorteilhaft,  stets  beide  Mittel  zu  kombinieren  ;  denn  die  Wirkungsweise 
jeder  dieser  beiden  Heilmittel  ist  sowohl  auf  den  menschlichen  Orga¬ 
nismus  wie  auch  auf  die  Spirochaeten  eine  qualitativ  verschiedene. 

Eine  kombinierte  Salvarsan-Quecksilber-Behandlung  muss  ich  nach 
meiner  Erfahrung  nicht  nur  für  wirksamer,  als  die  mit  jedem  dieser 
Mittel  allein  durchgeführte,  sondern  im  Gegensatz  zu  Wechselmann  auch 
für  ungefährlicher  erklären. 

Durch  eine  gleichzeitige  Hg-Salvarsan-Behandlung  können  die  durch 
Salvarsan  verursachten,  auf  ihrer  stürmischen  parasitiziden  und  dadurch 
toxischen  Wirkung  beruhenden  Einflüsse  hintangehalten  werden. 

Bei  Kombination  von  Hg  und  Salvarsan  kann  die  volle  Wirkung 
dieser  Stoffe  durch  kleinere  Dosen  erzielt  werden,  als  dies  durch  jedes 
dieser  Mittel  für  sich  möglich  wäre. 

Hg  und  Salvarsan  können  zwar  Zylindrurie  und  manchmal  Albu¬ 
minurie  erzeugen,  aber  besonders  gefährliche  Schädigungen  der  Niere, 
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bedingt  durch  die  kombinierte  Wirkung  dieser  beiden  Mittel,  sind  äus- 
serst  selten  ;  ich  habe  sie  nie  beobachtet. 

Ebenso  habe  ich  glücklicherweise  noch  keinen  Enzephalitisfall  nach 
Salvarsan  erlebt,  trotzdem  ich  von  Anfang  der  Salvarsan-Aera  an  fast 
jeden  Fall  kombiniert  und  zwar  recht  energisch  behandelt  habe. 

III 

Die  Frage  über  den  Mechanismus  der  Salvarsan-  und  Hg-Wirkung 
ist  noch  nicht  definitiv  gelöst.  Sehr  wahrscheinlich  ist  eine  direkt  tötende 
Wirkung  auf  die  Parasiten,  festgestellt  an  Affen,  bei  denen  das  Virus 
ohne  nachweisbare  Gewebsalteration  sicher  abgetötet  wird. 

Finger  fürchtet  die  energische  Behandlung  der  Syphilis,  weil  dadurch 
die  ‘  Abwehrfähigkeit  des  Gewebes  ’  beeinträchtigt  werden  könnte  ; 
ausserdem  hält  er  den  Heileffekt  für  unabhängig  von  der  Gründlichkeit, 
Energie,  Dosierung  und  Methode  der  Behandlung.  Ich  glaube  :  Wo 
überhaupt  das  Virus  dem  Heilmittel  zugänglich  ist,  geht  Heilungs¬ 
schnelligkeit  und  Quantität  des  Heilmitteleinflusses  Hand  in  Hand. 
Wir  streben  deshalb  eine  möglichst  energische  Behandlung  an. 

IV 

Das  Salvarsan  ist  als  spirochaetentötendes  Mittel  dem  Quecksilber  weit 
überlegen  —  es  wirkt  intensiver  und  schneller. 

Es  ist  daher  für  alle  frischen  Fälle  (Primäraffekte,  frühsekundäre 
Fälle)  das  souveräne  Mittel,  weil  durch  seine  Anwendung  (mit  oder 
ohne  Hg)  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Abortivheilung  eine  viel  grössere 
ist,  als  mit  Hg  (in  den  überhaupt  vertragbaren  Dosen)  allein.  Die  in 
letzter  Zeit  so  häufig  publizierten,  auch  der  strengsten  Kritik  standhalten¬ 
den  Fälle  von  abortiver  Heilung  und  Reinfektion  verdanken  wir  einzig 
und  allein  der  Einführung  des  Salvarsans  in  die  Therapie  der  Syphilis. 

So  zeitig  wie  möglich  post  infectionem  mit  Salvarsan  (plus  Queck¬ 
silber)  eine  energische  Behandlung  beginnen,  das  ist  die  Parole  ! 

In  das  Gebiet  der  abortiven  Heilungen  gehören  auch  die  grossen 
Erfolge  mit  Bezug  auf  das  Zustandekommen  einer  gesunden  und  gesund¬ 
bleibenden  Nachkommenschaft  syphilitischer  Mütter. 

Das  Abwarten  der  Ausbildung  eines  klinisch  sicheren  harten  Schankers 
(bei  vorherigem  positiven  Spirochaetenbefund)  muss  als  Kunstfehler 
betrachtet  werden. 

Durch  die  rapide  Heilwirkung  auch  bei  sekundären  Erscheinungen 
hat  das  Salvarsan  eine  besondere  Bedeutung  für  die  Bekämpfung  der 
Syphilis  als  Volksseuche  gewonnen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  weiter  das  Salvarsan  in  Fällen  der 
Lokalisation  des  Virus  in  besonders  wichtigen  Organen,  deren  funktionelle 
Integrität  von  besonderer  Bedeutung  ist  (Augen,  Ohren,  an  den  Gefässen, 
den  Hüllen  der  nervösen  Zentralorgane,  den  Knochenkanälen  und 
Fissuren  und  Rückenmarkkanal). 
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Um  die  abortivheilende  Eigenschaft  des  Salvarsans  voll  auszunützen, 
muss  eine  ganz  bestimmte  Behandlungsmethode  geübt  werden.  Eine 
‘  Fastheilung  ’  der  Syphilis,  bedingt  durch  eine  zu  schwache  Salvar san- 
behandlung  (zu  kleine  Gesamtdosis  in  bestimmter  Zeit)  kann  mehr 
Schaden  als  Nutzen  anrichten.  Im  Körper  zurückgebliebene  Spiro- 
chaetenherde,  wenn  sie  sich  in  dem.  normal  gewordenen  Gewebe  wieder 
zu  entwickeln  beginnen,  können  in  diesem,  seiner  Antispirochaeten- 
Eigenschaft  beraubten  Gewebe  stärkere  Schädigungen  verursachen,  als 
in  einem  noch  syphilitisch-durchseuchten  Körper.  Von  besonderer 
Bedeutung  werden  solche  Herde,  wenn  sie  an  Nerven  sitzen  (‘  Neuro- 
rezidive  ’),  namentlich  an  Nerven,  die  in  einem  engen  Knochenkanal 
verlaufen.  Diese  sind  aber  nicht  durch  das  Salvarsan  als  solches,  sondern 
durch  die  falsche  Methodik  seiner  Anwendung  bedingt. 

Im  Laufe  von  2  Jahren  haben  wir  unter  3,000  mit  Salvarsan  behan¬ 
delten  Fällen  ii  Neurorezidive,  aber  auch  8  ohne  Salvarsan therapie 
gesehen. 

Nicht  das  Salvarsan  ist  neurotrop,  sondern  das  syphilitische  Virus, 
und  gerade  diese  Spirochaetenlokalisationen  bedürfen  einer  besonders 
energischen  und  schnellen  606-  und  Hg-Behandlung,  der  sie  auch  in  den 
allermeisten  Fällen  sehr  gut  zugängig  sind. 

Eine  direkt  neuro  trope  Wirkung  des  Salvarsans  kann  nicht  zugegeben 
werden  (von  den  Schädigungen,  verursacht  durch  eine  Spaltung  des  in 
übermässigen  Dosen  verabreichten  Salvarsans,  muss  abstrahiert  werden), 
dagegen  ist  eine  organotrope  Wirkung,  sich  äussernd  in  einer  von  Hei¬ 
lungsvorgängen  begleiteten  entzündlichen  c  lokalen  ’  Reaktion  zuzugeben. 

V 

Wenn  man  mit  der  Behandlung  früh  genug  beginnt,  so  kann  man 
mit  einer  einzigen  energischen  Salvarsankur,  oder  noch  sicherer  mit 
Hg-  und  Salvarsan-Kombination,  vollkommene  Heilung  erzielen.  Da 
dies  aber  nie  mit  Sicherheit  vorausgesagt  werden  kann,  und  da  das 
Eintreten  eines  Rezidivs  die  neue  Aktion  von  der  Therapie  vielleicht 
schwerer  zugänglichen  Spirochaeten  beweist,  so  ist  es  absolut  notwendig, 
um  sicher  zu  gehen,  der  ersten  Kur  nach  5-6  Wochen  eine  zweite  Kur 
und  eventuell  noch  weitere  folgen  zu  lassen. 

Eine  Vorschrift,  wie  lange  man  behandeln  soll,  kann  nicht  gegeben 
werden.  Ich  höre  mit  der  Behandlung  erst  auf,  wenn  die  Reaktion  erst 
bei  fortgesetzter  Behandlung,  dann  ohne  Behandlung  4-5  mal,  alle 
6-8  Wochen  durchgeführt,  negativ  war.  Wichtig  für  jeden  Syphilitiker 
wäre,  vor  Aussetzen  der  Behandlung  eine  Untersuchung  der  Lumbal- 
flüssigkeit. 

Für  die  positivbleibenden  und  besonders  die  spätlatenten  Fälle 
scheint  mir  das  Hg  wirksamer  als  das  Salvarsan  ;  ich  will  aber  auch  in 
diesen  Fällen  nicht  auf  das  letztere  verzichten. 

Quecksilberkuren  mit  Präparaten,  die  eine  recht  lange  Wirkung 
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gewährleisten  (Ol.  einer.),  sind  für  die  Verhütung  von  Rezidiven  und  die 
Behandlung  spätlatenter  Fälle  die  besten.  Natürlich  ist  auch  in 
solchen  Fällen  das  Salvarsan  heranzuziehen  ;  denn  die  Tatsache,  dass 
durch  das  Salvarsan  die  negative  Reaktion  hin  und  wieder  positiv 
gemacht  werden  kann,  deutet  darauf  hin,  dass  ein  inaktiver  Herd  durch 
dasselbe  wieder  angeregt,  vielleicht  also  auch  therapeutisch  gefasst 
werden  kann. 


VI 

Für  die  Salvarsanbehandlung  kommen  3  Methoden  in  Betracht  : 

1.  Die  intramuskuläre  Injektion  wässriger  Lösungen. 

2.  Die  intramuskuläre  Injektion  einer  Salbensuspension. 

3.  Die  intravenöse  Injektion  bezw.  Infusion. 

Die  akuteste,  geradezu  shockartige  Wirkung  sieht  man  bei  intravenöser 
Anwendung  ;  etwas  langsamer,  aber  immerhin  noch  sehr  schnell  ist  die 
Wirkung  bei  intramuskulärer  Injektion  wässriger  Lösung  ;  am  mildesten 
wirkt  die  Salbensuspension. 

Am  nachhaltigsten  wirkt  die  intramuskulär  deponierte  Salben¬ 
suspension,  weniger  nachhaltig  das  Salvarsan  bei  intravenöser  Einver¬ 
leibung. 

VII 

Das  Alt-Salvarsan  scheint  kräftiger  auf  die  Spirochaeten  einzuwirken, 
das  Neosalvarsan  ist  aber  viel  freier  von  Nebenwirkungen,  besonders 
in  NaCl-Lösungen. 

Das  Neosalvarsan  hat  den  Vorzug  leichterer  und  bequemerer  Löslich¬ 
keit,  den  Nachteil  leichterer  Zersetzlichkeit  durch  Oxydation. 

VIII 

Die  Gesamtdosis  für  eine  Kur  beträgt  bei  sonst  gesunden  Männern 
2,5  bis  3,0,  bei  Frauen  2,0  Alt-Salvarsan. 

Bei  spezifischen  Veränderungen  am  Nervensystem  muss  man  oft  zu 
noch  höheren  Dosen  greifen,  5, 0-6,0.  Hier  gilt  der  Satz  :  ‘  Lieber  kein 
Salvarsan,  als  in  zu  kleinen  Dosen/ 

Man  beginnt  natürlich  mit  ganz  kleinen  Dosen,  0,1-0, 2,  in  zwei-  bis 
dreimaliger  Wiederholung  und  steigt,  falls  keine  Kontraindikation 
vorliegt,  auf  0,4-0, 6.  Die  Intervalle  sind  bei  den  letzten  Injektionen 
auf  10  Tage  bemessen,  die  kleinen  Dosen  gestatten  geringere. 

Eine  allgültige  Regel,  wie  die  ganze  Kur  durch  geführt  werden  soll, 
lässt  sich  nicht  auf  stellen.  Im  allgemeinen  wird  man  bei  kräftigen  und 
sonst  gesunden  Individuen  und  wo  die  Aussicht  auf  abortive  Heilung 
besteht,  die  Kur  mit  verhältnismässig  wenigen,  möglichst  grossen 
‘  Schlägen  *  durchführen  ;  wo  irgendwelche  Bedenken  durch  die  Lokali¬ 
sation  der  Syphilis  oder  durch  andere  Organerkrankungen  vorliegen, 
wird  man  wiederholt  kleine  Dosen  in  kürzeren  Intervallen  geben. 
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IX 

Dass  ein  so  eminent  wirksames  Medikament  wie  das  Salvarsan  —  mit 
einem  Arsengehalt  von  34  Prozent  —  nicht  frei  von  unangenehmen  und 
sogar  lebensgefährlichen  Nebenwirkungen  sein  würde,  war  vom  ersten 
Augenblick  vorauszusehen.  Unsere  Pflicht  ist  es,  alle  üblen,  unerwünsch¬ 
ten  Nebenwirkungen  zu  studieren  und  ihren  Ursachen  nachzugehen. 

1.  In  erster  Reihe  ist  eine  richtige  Behandlung  des  Medikaments  und 
der  Lösung  notwendig. 

(< a )  Medikament  und  namentlich  die  Lösung  werden  durch  Oxydation 
schnell  zersetzt.  Es  bilden  sich  leicht  sehr  giftige  freie  Arsenoxyde. 
Die  Lösungen  (namentlich  die  des  Neosalvarsans)  sollen  sofort  nach  der 
Herstellung  injiziert  werden. 

(b)  Auch  im  Körper  können  sich  giftige  Umwandlungsproclukte 
bilden.  Eine  grosse  Rolle  spielen  dabei  organische  und  anorganische 
Beimengungen  des  Lösungsmittels,  der  sogenannte  ‘  Wasserfehler  ’  und 
‘  Glasfehler 

Das  zu  verwendende  Wasser  muss  steril  und  chemisch  rein  sein. 
Die  durch  das  Wasser  bedingte  Gefahr  wird  um  so  grösser,  je  mehr 
Flüssigkeit  zur  Infusion  verwendet  wird.  Es  ist  daher  die  intravenöse 
Injektion  (5-10-30  ccm  konzentr.  Lösung)  grossen  Infusionen  (150-200 
ccm)  vorzuziehen. 

X 

Vorsichtig  muss  man  sein  bei  allen  Patienten  mit  bereits  bestehenden 
Magen-,  Darm-,  Leber-,  Nieren-  u.s.w.  Störungen  ;  denn  möglicherweise 
liegen  bei  solchen  Menschen  im  Körper  chemische,  anatomische  oder 
funktionelle  Störungen  einzelner  Organe  vor,  welche  in  ähnlicher  Weise 
wie  der  ‘  Wasserfehler  ’  schädliche  Nebenwirkungen  durch  giftigma¬ 
chende  Veränderungen  des  Salvarsans  zustande  bringen  können. 

XI 

2.  In  zweiter  Reihe  spielt  eine  wesentliche  Rolle  das  Verhalten  der 
behandelten  Menschen  gegenüber  dem  Salvarsan. 

(a)  Zweifellos  giebt  es  eine  ‘  Idiosynkrasie  ’  gegen  das  Salvarsan 
(jedesmaliges  Auftreten  von  unangenehmen  Nebenerscheinungen).  Auch 
ein  Teil  der  schrecklichen  akuten  Todesfälle  wird  sich  auf  das  Bestehen 
einer  solchen  Idiosynkrasie  zurückführen  lassen. 

Von  dem  Bestehen  einer  erworbenen  wirklichen  Anaphylaxie  konnte 
ich  mich  nicht  überzeugen,  weder  experimentell  noch  klinisch. 

Die  '  Idiosynkrasie  ’  kann  bei  verschiedenen  Individuen  an  ver¬ 
schiedene  Organe  und  deren  Teile  gebunden  sein.  Am  gefährlichsten 
ist  die  am  Gehirn  lokalisierte  Idiosynkrasie. 

Das  Salvarsan  hat,  wie  alle  As-Präparate,  eine  ausgesprochene 
Wirkung  auf  die  vasomotorischen  Zentren,  höchstwahrscheinlich  die 
dilatatorischen  (rasch  auftretende  und  schwindende  Kongestionen,  der 
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Urtikaria  und  dem  akuten  Oedem  entsprechende  Hauterscheinungen).  — 
In  manchen  Fällen  wird  der  vasomotorisch-urtikarielle  Vorgang  als 
'  Herxheimer’sche  Spirochaetenreaktion  ’  aufzufassen  sein. — Sicher  spielen 
auch  psychische  Momente  für  das  Auftreten  der  akuten  Erytheme 
während  und  nach  der  Injektion  eine  gewisse  Rolle. 

Um  die  Empfindlichkeit  jedes  einzelnen  Menschen  gegenüber  Salvar- 
san  festzustellen,  wird  es  also  richtig  sein,  stets  mit  einer  kleinen  Dosis 
zu  beginnen. 

Auch  wegen  des  häufig  nach  der  ersten  Injektion  auf  tretenden 
Fiebers  ist  eine  kleine  Dosis  zu  wählen.  Das  Fieber  ist  oft  als  ein  ‘  Endo¬ 
toxinfieber  ’,  möglicherweise  aber  auch  entstanden  durch  direkte  Ein¬ 
wirkung  des  Salvarsans  auf  den  Organismus,  zu  deuten. 

XII 

(, b )  Eine  viel  grössere  Rolle  als  die  Ueberempfindlichkeit  spielt  als 
ursächliches  Moment  für  die  Nebenerscheinungen  die  Kumulierung  durch 
zu  schnell  hintereinander  gemachte  Injektionen  oder  durch  verminderte 
Ausscheidung  ;  also  :  sorgsamste  Prüfung  der  Nieren-,  Leber-  und  Darm¬ 
funktionen  ! 

(c)  Eine  Reihe  weiterer  Krankheitserscheinungen  ist  zurückzuführen 
auf  die  ‘  normalen  ;  Wirkungen  des  Salvarsans  auf  die  Organe  und  deren 
Funktionen  ;  also  auf  Herz  und  Blutdruck,  auf  die  durch  seine  Aus¬ 
scheidung  im  Magen,  Darm  und  Niere  bedingten  Umstände,  auf  seine 
Ablagerung  und  Aufspeicherung  in  der  Leber. 

Diese  verursachen  aber  nur  ausnahmsweise  schwere  Störungen  und 
es  muss  ihnen  daher  eine  besondere  Ursache  zugrunde  liegen. 

Am  meisten  gefährlich  sind  Krankheits-  und  Degenerationsprozesse 
der  Leber  und  der  Kapillargefässe,  namentlich  des  Gehirns,  die  zu  meist 
letalen  Leberatrophien  und  der  Encephalitis  haemorrhagica  führen  können. 
Aus  letzterem  Grunde  fürchte  ich  auch  Alkoholismus  in  ganz  besonderem 
Masse. 

XIII 

3.  Viele  Nebenwirkungen  entstehen  durch  die  Einwirkung  des 
Salvarsans  : 

(a)  Auf  die  Spirochaeten. 

(b)  Auf  die  syphilitischen  Krankheitsprozesse.  Hierher  gehören  die 
wohlbekannten  Erscheinungen  des  Spirochaetenendotoxinfiebers  und  alle 
unter  dem  Namen  Jarisch-Herxheimer’sche  Reaktion  zusammengefassten 
Erscheinungen. 

Diese  entzündlich-ödematösen  Schwellungen  können  höchst  bedenk¬ 
lich  werden,  wenn  der  reagierende  Herd  an  einem  lebenswichtigen  Organ 
sitzt  (Kehlkopf,  zentrales  Nervensystem). 

In  die  Reihe  der  ‘  Herxheimer’schen  Reaktionen  ’  gehört  auch  die 
Fähigkeit  des  Salvarsans,  eine  negative  Reaktion  in  eine  positive  umzu¬ 
wandeln. 
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XIV 

Ich  vertrete  also  den  Grundsatz  ;  bis  auf  ganz  seltene  Ausnahmen 
jeden  Syphilitiker  mit  Salvarsan  zu  behandeln. 

Auf  folgende  Punkte  soll  noch  besonders  hingewiesen  werden  : 

1.  Bei  Erkrankung  der  Aorta  und  bei  Aneurysmen  habe  ich  bis  jetzt 
nur  Gutes  gesehen,  noch  nie  eine  Verschlimmerung  erlebt. 

2.  Dasselbe  gilt  von  der  Behandlung  der  Tabes,  so  dass  ich,  ganz 
schwere  Spätstadien  der  Tabes  ausgenommen,  jedem  Tabiker  zu  einer 
Behandlung  Zureden  würde. 

3.  Von  einer  günstigen  Salvarsanwirkung  bei  Paralytikern  habe  ich 
(sehr  geringe  Erfahrung)  bisher  nichts  gesehen. 


XV 

Ich  vertrete  unbedingt  den  Standpunkt,  die  Behandlung  so  energisch, 
wie  es  der  Patient  irgend  gut  vertragen  kann,  durchzuführen.  Es  kommt 
dabei  nicht  so  sehr  auf  grosse  Einzelgaben  an,  als  auf  die  Erreichung 
einer  genügenden  Gesamtdosis  durch  wiederholte  Injektionen  mit  Be¬ 
rücksichtigung  der  nötigen  Intervalle. 

XVI 

Die  Vorsichtsmassregeln  zur  Vermeidung  schwerer  Nebenwirkungen 
und  Todesfälle  sind  folgende  : 

1.  Beginn  mit  kleinen  Dosen,  o, 1-0,2,  die  nächste  Injektion  erst  nach 
8-10  Tagen  mit  etwas  gesteigerter  Dosis. 

2.  Vor-  oder  gleichzeitige  Behandlung  mit  Quecksilber. 

3.  Bei  Ausbleiben  von  Nebenerscheinungen  während  und  nach  den 
ersten  zwei  Salvarsan-Injektionen  kann  zu  grösseren  Dosen  geschritten 
werden  (Männer  0,4-0, 6,  Frauen  03-0,5).  Genügend  grosse  Intervalle 
zwischen  den  Injektionen. 

4.  Sorgsamste  Beobachtung  der  Nieren-  und  Darmfunktion  ist 
durchaus  erforderlich. 

5.  Besondere  Vorsicht  bei  Alkoholikern,  Neurasthenikern  und 
Leberkranken. 


XIII 
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[Monday  Morning,  August  ix] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

DISCUSSION  No.  4 

(Jointly  with  Section  XX,  Naval  and  Military  Medicine 

Discussion  No.  6) 

THE  TREATMENT  OF  SYPHILIS  WITH  SALVARSAN 

AND  ALLIED  SUBSTANCES 

DISCUSSION 

GMR.  Professor  von  Wassermann  (Berlin).  Redner  dankt  zunächst 
für  die  so  freundlichen  Begriissu ngswort  c  seitens  des  Präsidenten  und 
den  wohlwollenden  Empfang  seitens  des  Auditoriums. 

Zu  dem  eigentlichen  Thema  übergehend  bemerkt  er,  dass  ihm  eigene 
Erfahrungen  in  der  Behandlung  der  Syphilis  mit  Salvarsan  wohl  abgehen, 
dass  er  aber  eine  sehr  grosse  Erfahrung  darüber  besitze,  wie  Salvarsan 
im  Vergleich  zu  dem  früher  ausschliesslich  verwandten  Quecksilber  auf 
die  Wassermann’sche  Reaktion  wirke. 

In  dieser  Hinsicht  könne  er  sagen,  dass  man  seit  Einführung  des 
Salvarsans  ungemein  viel  häufiger  die  W.  R.  negativ  werden  sehe,  als 
früher.  Man  müsse  in  Bezug  auf  das  Verschwinden  der  W.  R.  unter¬ 
scheiden  zwischen  Fällen,  deren  Infektion  noch  nicht  zu  weit  zurückliege 
und  solchen,  die  länger  als  2-3  Jahre  bereits  infiziert  sind.  Bei  letzteren 
könne  man  nur  sehr  schwer  und  selten  eine  bestehende  Reaktion  negativ 
gestalten.  Anders  liege  das  bei  frisch  infizierten  Fällen.  Bei  einer 
frischen  Infektion  könne  man  heute  bei  richtiger  Anwendung  des  Salvar¬ 
sans  fast  in  jedem  Falle  die  Reaktion  zum  Schwinden  bringen,  und  da 
heute  wohl  alle  Autoren  darüber  einig  sind,  dass  zu  einer  völligen  Ausheilung 
eines  Syphilitikers  das  Verschwinden  der  W.  R.  gehöre,  so  stehe  er  auf 
dem  Standpunkt,  dass  das  Schicksal  eines  Syphilitikers,  ob  er  völlig  zur 
Ausheilung  gelange  oder  nicht,  in  den  ersten  Jahren  nach  seiner  Infektion 
entschieden  werde.  Was  in  dieser  Zeit  nicht  erreicht  wurde,  lasse  sich 
später  nicht  mehr  nachholen. 

Wassermann  verweist  ferner  auf  die  wichtige,  besonders  in  neuester 
Zeit  von  seinem  Assistenten  Lange  eifrig  studierte  Tatsache,  dass  die 
W.  R.  im  Blutserum  und  in  der  Lumbalflüssigkeit  unabhängig  von 
einander  ist,  d.  h.  dass  also  ein  Patient  in  Serum  negativ,  aber  in  der 
Lumbalflüssigkeit  positiv  reagieren  könne.  Er  lenkt  fernerhin  die 
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Aufmerksamkeit  darauf  ,  dass  eine  positive  Wassermann ’sehe  Reaktion  in 
der  Lumbalflüssigkeit  oft  den  ersten  klinischen  Symptomen  der  Paralyse 
und  Tabes  längere  Zeit  vorausgehe,  und  dass  in  diesem  Stadium  häufig 
noch  eine  Sterilisation  des  Centralnervensystems,  also  Verhütung  der 
Paralyse,  möglich  ist.  Er  spricht  seine  Ansicht  dahin  aus,  dass  wir  bald 
dahin  kommen  werden,  bei  jedem  Syphilitiker  in  den  ersten  beiden 
Jahren  nach  Infektion  regelmässig  einmal,  je  nach  Bedarf  auch  öfters, 
die  Lumbalpunktion  zu  machen  und  die  Lumbalflüssigkeit  auf  W.  R. 
zu  untersuchen,  um  festzustellen,  ob  nicht  etwa  bereits  eine  klinisch 
latente  Infektion  des  Centralnervensystems  vorliegt.  Wassermann  ist 
überzeugt,  dass  bei  richtiger  Anwendung  der  nunmehr  den  Aerzten  zur 
Verfügung  stehenden  Waffen,  in  erster  Linie  das  Salvarsan,  dann  aber 
auch  der  Möglichkeit  einer  exakten  biologischen  Diagnose  der  Syphilis 
es  gelingen  müsse,  dieser  Krankheit  ihre  Schrecken  zu  nehmen. 

Dr.  H.  Hallopeau  (Paris). 

Nouvelles  Études  sur  l’Éradication  de  la  Syphilis 

L’emploi  de  nouvelles  préparations  arsenicales,  le  salvarsan  et 
l’hectine,  a  rendu  possible  cette  éradication  :  on  en  a  pour  preuve  la 
réinfection  de  sujets  traités  par  ces  médicaments. 

On  peut  reprocher  au  salvarsan  d’être  assez  souvent  inefficace  et  de 
n’être  pas  constamment  inoffensif  ;  il  y  a  déjà  plus  de  cent  cas  avoués 
de  mort  à  son  passif  :  que  serait-ce  si  l’on  connaissait  tous  ceux  dont  il 
ne  reste  qu’un  témoin,  intéressé  à  garder  le  secret  ! 

L’hectine  a  ce  grand  avantage  que  l’on  peut  en  continuer  l’usage 
jusqu’à  guérison  complète  de  la  maladie  sans  provoquer  d’accidents. 
D’accord  avecSarafidi,  nous  l’employons  aux  doses  quotidiennes  de  0,30  gr., 
renouvelé  pendant  40  jours,  par  séries  de  10,  avec  5  jours  d’intervalle 
entre  chacune  de  ces  séries. 

S’il  survient,  ce  qui  est  très  rare,  des  troubles  de  l’ouïe  ou  de  la  vision, 
il  faut  interrompre  cette  médication  pour  la  reprendre  bientôt  à  doses 
moins  élevées. 

Ayant  la  bonne  fortune  de  pouvoir,  pour  cette  maladie,  nous  attaquer 
directement  à  l’accident  primitif,  nous  faisons  une  partie  des  injections 
in  loco  dolenti. 

L’individu  ainsi  traité  est  complètement  guéri  :  il  n’a  plus  à  redouter 
la  transmission  de  sa  maladie. 

Le  jour  où  cette  médication  sera  généralisée,  la  vérole  s’éteindra 
ipso  facto,  au  grand  bénéfice  de  l’humanité. 

Sir  Malcolm  Morris  and  Dr.  Henry  MacCormac  (London). 

Two  Years’  Experience  of  Salvarsan  and  Neosalvarsan 

During  the  last  two  years,  at  the  Seamen’s  Hospital,  Greenwich,  and 
in  private  practice,  we  have  given  500  injections  of  salvarsan  and  neo- 
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salvarsan,  350  of  salvarsan  and  150  of  neosalvarsan.  As  between  males, 
and  females,  85  %  of  the  patients  were  males,  and  as  between  the  different 
stages  of  syphilis  there  was  a  great  preponderance  of  cases  in  the  secondary 
stage.  In  point  of  age  the  patients  ranged  from  17  to  73,  but  the  great 
majority  were  young  adults. 

The  injections  were  invariably  given  by  the  intravenous  route,  and 
in  most  cases  a  two-way  syringe  has  been  employed.  As  a  rule,  the  number 
of  injections  in  each  case  has  been  limited  to  two.  The  usual  dose  has  been 
0-6  grm.  of  salvarsan  and  0-9  grm.  of  neosalvarsan. 

The  series  has  been  free  from  fatality,  nor  has  there  been  any  nerve 
deafness  or  ocular  trouble.  The  fever  that  often  followed  an  injection  in 
the  early  days  of  salvarsan  administration  was  probably  due  in  most  cases 
not  to  the  salvarsan  itself  but  to  the  saline  solution.  In  our  experience, 
if  the  water  be  redistilled  and  all  solutions  autoclaved  so  as  to  be  amicrobic, 
there  is  as  a  rule  no  resulting  fever.  In  spite  of  all  precautions,  however, 
we  have  in  a  few  instances  found  a  second  injection  followedby  a  somewhat 
severe  reaction.  In  three  cases  a  second  injection  produced  a  reaction 
so  violent  as  to  give  rise  to  considerable  anxiety. 

In  all  our  primary  cases  the  disease  has  been  immediately  arrested, 
and  in  none  which  we  have  been  able  to  follow  up  have  secondary  symptoms 
developed,  with  the  exception  of  sore  throat. 

In  all  secondary  cases  there  has  been  a  rapid  disappearance  both  of 
cutaneous  and  of  mucous  membrane  lesions.  The  rash  has  quickly  faded, 
but  some  pigmentation  has  usually  persisted  for  a  considerable  time.  The 
general  condition  also  has  usually  undergone  marked  improvement.  The 
effect  of  salvarsan  in  reducing  the  slight  fever  in  secondary  cases  is  very 
noticeable.  In  some  of  our  cases  the  fever  has  been  more  than  slight, 
and  the  rapidity  with  which  it  has  returned  to  the  normal  after  an 
injection  has  been  very  striking.  Not  less  remarkable,  in  our  secondary 
cases,  has  been  the  effect  of  salvarsan  upon  the  Wassermann  reaction.  In 
some  cases  the  diminution  has  been  gradual,  the  reaction  not  becoming 
negative  until  three  or  four  injections  had  been  given.  In  most  of  our 
cases,  however,  the  reaction  has  lost  strength  more  rapidly,  two  injections 
sufficing  to  render  it  negative.  In  a  small  proportion  of  the  cases  it  has 
remained  positive  for  as  long  as  three  months. 

With  regard  to  our  tertiary  cases,  even  in  those  that  had  proved  obdu¬ 
rate  to  mercury  and  iodide  of  potassium  vigorously  and  perseveringly 
administered,  we  have  not  had  a  single  failure  where  the  integumentary 
system  was  attacked.  The  same  may  be  said  of  lesions  of  the  tongue, 
except  in  two  cases.  We  have  had  excellent  results  also  in  the  few  cases 
of  orchitis  and  tertiary  gland  enlargement  treated  with  salvarsan.  In 
one  case  of  cerebral  syphilis  in  which  the  patient  complained  of  severe 
vertigo  and  pains  in  the  head,  and  had  had  hemiplegia,  all  these  troubles 
cleared  up  as  the  result  of  small  doses  of  salvarsan,  given  in  two  courses, 
and  the  general  health  also  was  greatly  benefited.  In  tabes,  apart  from 
the  cessation  of  lightning  pains,  we  have  found  salvarsan  of  little  service, 
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and  in  syphilis  of  the  nervous  system  generally  our  results  have  on  the 
whole  been  disappointing. 

As  between  salvarsan  and  neosalvarsan,  our  experience  inclines  us 
to  favour  the  earlier  preparation.  Neosalvarsan  is  not  only  less  stable 
than  salvarsan,  so  that  unless  it  is  used  at  once  it  may  acquire  a  dangerous 
degree  of  toxicity,  but  we  have  found  that  lesions  disappear  less  rapidly 
under  its  influence,  and  that  the  Wassermann  reaction  remains  positive 
longer. 

With  regard  to  the  number  of  injections,  in  a  very  few  instances  we 
have  given  as  many  as  seven,  but  the  circumstances  were  quite  exceptional, 
and  our  view  is  that  this  potent  remedy  should  be  used  more  sparingly 
than  is  advised  by  some  authorities.  The  danger  of  establishing  a  con¬ 
dition  of  anaphylaxis  should  be  always  borne  in  mind,  and  it  is  not 
without  serious  significance  that  the  fatalities  in  cases  in  which  contra¬ 
indications  were  entirely  absent  followed  not  a  first  but  a  second  or  later 
injection.  Moreover,  as  an  arsenic-fast  strain  of  trypanosomes  has 
been  produced,  so  the  frequently  repeated  injection  of  salvarsan  may 
result  in  the  production  of  an  arsenic-fast  strain  of  spirochætes. 

It  cannot,  we  think,  be  too  much  insisted  upon  that  whenever  a  sus¬ 
picious  sore  comes  under  notice  it  should  be  examined  for  spirochætes 
without  delay,  and  that  whenever  a  possibly  syphilitic  rash  is  observed 
the  Wassermann  test  should  be  applied.  If  in  either  case  the  result  is 
positive  and  no  contra-indications  are  present,  an  intravenous  injection 
of  salvarsan  should  be  given,  while  in  the  former  case  the  sore  should, 
if  possible,  be  excised,  or  destroyed  by  the  cautery.  A  mercurial  course 
should  at  the  same  time,  in  our  opinion,  be  begun.  After  a  few  days 
a  second  dose  of  salvarsan  should  be  given,  and  if  after  another  short 
interval  the  Wassermann  reaction  has  not  become  negative,  a  third.  In 
all  cases  we  would  continue  the  course  of  mercury,  with  intermissions,  for 
two  years. 

Finally,  we  may  remark  that  in  connexion  with  such  a  disease  as  syphilis 
the  term  ‘  cure  *  must  obviously  be  used  with  great  caution.  The  majority 
of  our  patients  being  seamen,  many  of  the  cases  could  not  be  followed  up, 
and  the  most  we  can  say  on  this  question  is  that  in  two  of  our  cases  the 
Wassermann  reaction  has  remained  negative  after  the  lapse  of  a  year. 
At  present  the  only  conclusive  evidence  of  cure  is  reinfection,  of  which 
we  have  had  no  instance,  although  cases  have  been  reported  by  others. 
But  although  salvarsan  may  in  some  cases  abort  the  disease  in  the  primary 
stage  and  may  effect  a  permanent  cure  in  later  stages,  these  results 
cannot  be  confidently  counted  upon.  That,  on  the  other  hand,  salvarsan 
has  a  more  rapid  and  powerful  effect  upon  the  spirochæte  than  mercury 
seems  to  us  indisputable.  In  some  of  our  cases  malignant  and  less  severe 
types  of  syphilis  that  had  proved  absolutely  resistant  to  mercury,  or  to 
mercury  plus  potassium  iodide,  have  promptly  yielded  to  salvarsan. 
Almost  invariably,  whatever  the  type  or  stage,  the  lesions  have  cleared 
up  within  a  few  weeks.  With  mercury  alone,  however  administered, 
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lesions  are  much  more  persistent,  and  in  nearly  all  cases  the  serum 
reaction  remains  positive  during  the  hrst  year,  and  in  about  a  third  of  the 
cases  for  over  two  years.  The  superior  virtue  of  salvarsan  is  therefore 
demonstrable,  and  in  every  case  in  which  it  is  not  contra-indicated  it  ought, 
in  our  opinion,  to  be  administered  as  soon  as  the  diagnosis  is  established. 

Dr.  Leredde  (Paris). 

Action  du  Salvarsan  sur  la  réaction  de  Wassermann,  et 

stérilisation  de  la  syphilis 

Les  rapports  qui  sont  présentés  au  Congrès  sur  la  question  du  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  dans  l’armée  concernent  un  sujet  d’importance 
considérable. 

Un  grand  nombre  d’hommes  syphilitiques  sont  en  effet  devenus 
syphilitiques  au  régiment.  La  syphilis,  qui  était  rare  autrefois  en  dehors 
des  grandes  villes,  est  devenue  fréquente  dans  les  petites  villes  et  les 
campagnes  et  y  détermine  une  mortalité  que  nous  avons  tout  lieu  de 
juger  de  plus  en  plus  grande.  Ceci  parce  qu’un  grand  nombre  de  jeunes 
gens  sont  infectés  au  moment  même  où  ils  accomplissent  le  service 
militaire.  1 

Comme  je  l’ai  lu  dans  le  rapport  du  Di*  Vennin,  dans  la  lutte  pour 
la  suppression  de  la  syphilis,  le  médecin  militaire  doit  jouer  un  rôle 
capital. 

Encore  faudrait-il  qu’on  lui  donne  les  moyens  nécessaires  et  je  regrette 
profondément  qu’ils  lui  soient  refusés  dans  le  rapport  très  intéressant 
auquel  je  fais  allusion. 

Des  rapports  que  nous  avons  reçus,  l’un,  celui  de  MM.  Gibbard 
et  Harrison,  rapporte  des  faits  observés  par  les  auteurs,  l’autre  a  un 
caractère  de  revue  générale,  c’est-à-dire  que  l’auteur  s’est  fait  une  opinion 
en  se  fondant,  semble-t-il,  plus  sur  des  documents  bibliographiques  que 
sur  des  observations  personnelles.  Je  constate  la  scrupuleuse  impartialité 
avec  laquelle  le  D1'  Vennin  a  cherché  la  vérité  au  milieu  de  ces  documents 
contradictoires,  mais  la  méthode  qu’il  a  suivie,  il  me  permettra  de  le 
lui  dire,  a  un  défaut  :  entre  deux  opinions,  l’une  juste  et  l’autre  fausse, 
elle  conduit  parfois  à  prendre  une  opinion  moyenne  qui  sera  nécessaire¬ 
ment  une  opinion  erronée. 

Des  conclusions  de  l’auteur,  j’accepte  la  première  et  je  conteste  les 
autres. 

Je  reconnais  comme  lui  que  l’introduction  de  l’arséno-benzol  dans 
les  hôpitaux  de  l’armée,  particulièrement  sous  forme  de  néo-salvarsan, 
est  désirable  en  raison  de  son  action  rapide  et  intense  sur  la  syphilis. 

Mais  je  ne  puis  admettre  ‘  qu’il  ne  peut  constituer  qu’une  médication 
exceptionnelle  et  temporaire  ’.  Préoccupé  de  se  tenir  à  distance  de  toute 
opinion  extrême,  ‘  à  égale  distance  de  l’optimisme  qui  aveugle  et  du 
scepticisme  qui  paralyse,’  trop  soucieux  de  dégager  une  formule  oppor¬ 
tuniste,  le  Dr  Vennin  redoute  d’une  manière  certainement  exagérée  les 
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accidents  —  il  n’évalue  pas  à  leur  juste  mesure  les  résultats  que  donne 
le  salvarsan  au  point  de  vue  curatif  —  il  n’attribue  certainement  pas 
à  la  syphilis  la  gravité  qu’elle  a  au  point  de  vue  social.  J’emprunterai 
la  meilleure  réponse  à  son  texte  même  (p.  180)  :  ‘  Ce  qu’il  faut  peser 
dans  la  balance  en  matière  de  traitements,  c’est  d’une  part  les  risques 
de  la  médication,  de  l’autre  les  dangers  de  la  maladie.’ 

A.  Accidents  du  salvarsan.  —  La  question  des  accidents  du  salvarsan 
est  à  reprendre,  puisque  la  principale  raison  pour  laquelle  on  en  décon¬ 
seille  l’emploi  se  trouve  dans  le  danger  des  injections. 

Je  laisse  de  côté  la  question  des  accidents  dus  à  des  fautes  de  technique 
(fautes  d’asepsie  ‘Wasserfehler,’1  etc.),  à  des  injections  faites  chez  des 
malades  atteints  d’albuminurie  (non  syphilitique),  de  lésions  graves  de 
la  cellule  hépatique  ou  du  myocarde.  Dans  80,  peut-être  90  pour  cent 
des  cas  mortels  publiés  jusqu’ici,  ces  causes  de  mort,  que  l’on  peut  facile¬ 
ment,  que  l’on  doit  éviter,  sont  en  jeu. 

Reste  la  question  des  morts,  survenant  trois,  quatre,  cinq  jours  après 
une  injection,  avec  convulsions  épileptiformes,  aboutissant  au  coma.  On 
connaît  à  l’heure  présente  une  vingtaine  cas  de  ce  genre.  Deux  théories, 
comme  le  disent  très  clairement  MM.  Gibbard  et  Harrison,  sont  en 
présence  :  (a)  celle  de  l’intoxication,  (b)  celle  de  la  réaction  de  Herx- 
heimer,  c’est-à-dire,  je  le  rappelle,  de  la  réaction  des  tissus  syphilitiques 
sous  l’influence  de  l’agent  antisyphilitique.  Des  discussions  réitérées  ont 
eu  lieu  sur  ce  sujet  à. la  Société  de  Dermatologie.2  Mon  collègue  et  ami, 
le  Dr  Milian,  accuse  l’intoxication  et  rattache  les  cas  de  mort  dont  nous 
parlons  à  une  ‘  apoplexie  séreuse  ’,  consécutive  à  l’injec-tion  d’une  solu¬ 
tion  trop  peu  alcaline.  L’apoplexie  séreuse  se  rattacherait  elle-même 
aux  ‘  crises  nitritoïdes  ’.  Or,  il  existe  des  cas  de  mort  avec  convulsions 
épileptiformes  et  coma  après  injection  de  néo-salvarsan  comme  après 
injection  de  salvarsan  —  et  le  néo-salvarsan  ne  détermine  pas,  quoi  qu’en 
pense  notre  honorable  confrère  le  D1'  Vennin,  la  ‘  crise  nitritoïde  ’  que 
peut  amener  l’injection  hypoalcaline  ou  acide  de  salvarsan. 

Un  argument  considérable  contre  la  théorie  de  l’intoxication  et  sur 
lequel  je  n’ai  pas  encore  insisté  est  le  suivant  : 

Il  existe  des  cas  de  mort,  avec  convulsions  épileptiformes,  coma, 
après  une  première  injection  de  salvarsan  (ou  de  néo-salvarsan)  —  il  en 
existe  de  plus  nombreux,  après  une  seconde.  Je  ne  sais  s’il  en  existe 
après  une  troisième  et  après  les  suivantes.  Parmi  lés  injections  qui  ont 
amené  la  mort,  il  y  en  a  eu  de  faites  à  doses  faibles,  0,30,  0,40  gr.  (salvarsan 
et  même  néo-salvarsan).  Or,  je  fais  constamment,  chez  tous  mes  malades, 
des  injections  aux  doses  de  0,90,  et  d’autres  médecins  arrivent  aujourd’hui 

1  Je  ne  sais  si  dans  le  travail  d’Obermiller  auquel  fait  allusion  le  rapport  de 
M.  le  D1'  Vennin,  il  est  question  des  réactions  thermiques  dues  à  l’emploi  d’eau  non 
stérilisée  après  distillation.  Comme  Wechselmann,  j’ai  pu  voir  (Leredde  et  Kuene- 
mann,  Soc.  de  Derm.,  1911)  que  cette  eau  détermine  des  réactions  fébriles  qui  dis¬ 
paraissent  lorsqu’on  se  sert  d’eau  stérilisée  avant  que  des  germes  aient  pu  se  multi¬ 
plier  après  distillation. 

2  Voir  Discussions  de  la  Soc.  de  Dermatologie,  1912. 
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à  ces  doses.  Je  fais  souvent  des  injections  à  1,20  gr.,  quelquefois  des 
injections  à  1,50  gr.  Je  n’ai  jamais  eu  d’accidents  mortels. 

Voilà  donc  un  médicament  qui  tuerait  aux  doses  de  0,30  gr.,  et  non 
à  celles  de  0,90,  1,20,  1,50,  quand  elles  ne  sont  pas  employées  au  début , 
qui  serait  toxique,  mortellement  toxique  à  doses  faibles  et  ne  le  serait 
plus  à  doses  fortes  ! 

La  raison,  la  seule  raison,  se  trouve,  je  crois,  dans  le  fait  que  j’emploie, 
comme  d’autres  auteurs,  une  technique  progressive  —  mes  malades  reçoi¬ 
vent  successivement  des  injections  à  0,20,  0,30,  0,45,  0,60  ou  0,75,  0,90 
ou  1,05  gr.  Si  l’on  voulait  invoquer  l’accoutumance,  la  mithridatisation, 
il  faudrait  que  cette  mithridatisation  fut  singulièrement  rapide  - —  à  mon 
avis  l’absence  d’accidents  est  due  tout  simplement  au  fait  que  les  réactions 
des  tissus  syphilitiques,  en  particulier  des  régions  nerveuses,  ne  prennent 
pas  un  caractère  aigu  et  diffus  quand  on  agit  d’une  manière  progressive 
et  quand  la  progression  est  lente. 

Un  deuxième  argument  auquel  il  n’a  pas  été  répondu  est  le  suivant  : 

Dans  de  nombreux  cas  de  mort  avec  convulsions  épileptiformes, 
coma,  il  existe  des  lésions  nerveuses  antérieures  à  l’injection  de  sal- 
varsan  —  méningite  scléreuse,  gommes,  lésions  artérielles,  etc.  Je  ne 
comprends  pas  encore  en  quoi  l’existence  de  lésions  du  système  nerveux 
peut  favoriser  une  intoxication  ! 

Dernier  argument.  Dans  deux  cas  déjà,  où  j’aurais  pu  craindre  des 
accidents  mortels  s’il  s’était  agi  d’intoxication,  j’ai  repris  et  j’ai  continué 
le  traitement  en  élevant  les  doses  sans  constater  dans  la  suite  aucun 
phénomène  anormal  !  1 

Il  existe,  on  le  sait,  des  cas  où  la  mort  survient  chez  des  sujets  traités 
à  la  fin  de  la  période  primaire  ou  au  début  de  la  période  secondaire  :  dès 
ce  moment  les  méninges  sont  infectées.  Pourquoi  existerait-il  une  époque 
d’élection  pour  l’intoxication  par  le  salvarsan  ou  le  néo-salvarsan  ? 

La  théorie  qui  explique  les  accidents  par  la  réaction  de  Herxheimer 
ne  peut  être  démontrée  directement  pas  plus  que  celle  qui  les  explique 
par  l’intoxication.  Avant  de  rejeter  la  première,  d’admettre  la  seconde, 
qui  fait  intervenir  une  ‘  diosyncrasie  ’,  bien  exceptionnelle,  lorsqu’on 
étudie  le  mécanisme  des  petites  accidents,  on  devra  répondre  aux  argu¬ 
ments  que  je  présente.2 

1  Chez  Tun  de  ces  malades  survint  après  la  2e  injection  (0,45  gr.  néo-salv.),  une 
réaction  thermique  qui  se  prolongea  pendant  8  jours,  et  s’accompagna  d’une 
éruption  scarlatiniforme.  Chez  le  second  malade,  atteint  de  chancre  (W  —  - |-),  la 

2f'  injection  (0,60  néo-salv.)  fut  suivie  de  céphalie  et  d’une  forte  réaction  thermique 
(38°, 6).  Les  jours  suivants  phénomènes  méningés,  céphalie,  rachialgie,  photophobie, 
signe  de  Kernig.  Éruption  scarlatiniforme  le  5e  jour.  Guérison.  De  nouvelles 
injections  ont  eu  lieu  depuis  à  0,30,  0,30,  0,45,  0,75,  0,90  ! 

2  Leredde,  ‘Les  petits  accidents  du  salvarsan,’  Études  sur  le  s éro -diagnostic  et  le 
traitement  de  la  syphilis,  Paris,  Maioine,  1913.  On  verra  dans  ce  travail  que,  con¬ 
trairement  à  MM.  Gibbard  et  Harrison,  je  considère  les  vomissements  comme  tra¬ 
duisant  en  général  une  réaction  méningée  en  me  fondant  sur  leur  fréquence  chez  les 
malades  atteints  de  lésions  nerveuses  (tabès,  etc.). 
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Le  fait  que  les  accidents  n’éclatent  pas  immédiatement  après  l’injection, 
qu’il  existe  une  période  latente,  ne  peut  suffire  à  exclure  la  réaction  de 
Herxheimer. 

Même  le  fait  très  intéressant,  rapporté  par  Dr  Vennin  (accidents 
cérébraux,  albuminurie)  chez  un  malade  atteint  de  néphrite  dans  l’enfance, 
après  une  troisième  injection  de  néo-salvarsan  peut  être  dû  à  une  réaction 
de  Herxheimer.  Ce  fait  s’est  bien  produit  comme  le  dit  le  distingué 
rapporteur  au  dix-huitième  jour  d’une  syphilis  en  traitement  depuis  sept 
jours  —  en  réalité  il  s’est  produit  deux  jours  après  la  troisième  injection  — 
trois  injections  avaient  eu  lieu  en  sept  jours  (cette  technique  est  reconnue 
maintenant  comme  absolument  dangereuse) .  L’albuminurie  même,  dans 
le  cas  de  Dr  Vennin,  est  due,  d’une  manière  certaine,  à  une  réaction  de 
Herxheimer  puisqu’il  existait  une  néphrite  latente.  Il  est  bien  certain 
que  les  lésions  du  rein,  qui  peuvent  favoriser  une  intoxication,  peuvent 
aussi  bien  favoriser  une  réaction  de  Herxheimer,  en  gênant  l’élimination 
du  salvarsan. 

Résumons-nous  :  (a)  Les  dangers  du  salvarsan  et  du  néo-salvarsan 
peuvent  être  évités  facilement  dans  la  grande  majorité  des  cas  (propreté, 
pas  de  '  Wasserfehler  ’,  espace  de  huit  jours  entre  les  injections,  technique 
correcte,  connaissance  des  contre-indications  —  examen  du  cœur,  du  foie, 
du  rein,  etc.,  chez  tout  malade  que  l’on  soigne). 

(b)  Des  cas  de  mort,  qui  peuvent  s’expliquer  par  une  réaction  de 
Herxheimer,  existent.  Ces  cas  ne  sont  jamais  survenus  jusqu’ici,  d’après 
les  faits  publiés,  lorsqu’on  a  commencé  le  traitement  par  des  doses  très 
faibles  (0,20  gr.  néo-salvarsan,  par  exemple)  et  élevé  lentement  les  doses. 
Jusqu’à  nouvel  ordre,  nous  devons  admettre  qu’en  suivant  cette  technique 
il  n’y  a  pas  de  danger  à  employer  le  salvarsan,  qu’on  peut  du  reste  dans 
la  suite  employer  à  doses  normales  (Leredde)  et  même  à  doses  plus 
fortes. 

S’il  reste  un  danger,  il  est  certainement  beaucoup  moindre  que  celui 
de  l’anesthésie  par  le  chloroforme.  Or,  le  chloroforme  est  employé  dans 
l’armée  d’une  manière  courante  et  on  ne  fera  jamais  grief  à  un  médecin 
militaire  de  l’avoir  employé  dans  un  cas  où,  malgré  les  précautions 
prises,  l’anesthésie  a  amené  la  mort  ! 

Si  le  salvarsan,  bien  manié,  peut  amener  la  mort  une  fois  sur  5,000 
ou  10,000  syphilitiques  (v.  le  cas  de  Queyrat  qui  est  peut-être  le  seul 
bien  observé,  où  la  mort  soit  inexplicable),  doit-on  le  proscrire,  doit-on 
même  en  limiter  l’emploi,  par  crainte  d’un  optimisme  exagéré  si  son 
efficacité  est  celle  que  je  vais  dire,  si  la  syphilis  est  le  fléau  social  dont 
je  vais  parler,  et  qui  on  le  sait  déjà,  diminue  à  peu  près  de  quatre  ou 
cinq  ans  la  vie  moyenne  des  malades  qui  en  sont  atteints  (Blaschko)  ? 

B.  Efficacité  du  salvarsan .  —  L’efficacité  du  salvarsan  est  beaucoup 
plus  considérable  que  le  croit  le  Dr  Vennin.  Mais  il  faut  dire  qu’elle 
dépend,  ce  qui  est  évident  et  ce  qu’on  semble  pourtant  ignorer,  de  la 
manière  dont  il  est  manié.  Je  crois  vraiment  que  dans  les  six  premiers 
mois  de  la  syphilis,  la  stérilisation  vraie  peut  être  obtenue  d’une  manière 
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constante,  quand  on  veut  l’obtenir,  quand  on  ne  cède  pas  à  la  salvarsano- 
phobie,  à  la  crainte  des  doses  nécessaires  (doses  normales,  Leredde), 
quand  on  emploie  les  moyens  de  contrôle. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  ce  côté  de  la  question.  Je  communique 
aujourd’hui  même  au  Congrès  une  statistique  concernant  une  cinquantaine 
de  malades  traités  à  la  période  primaire  ou  au  début  de  la  période 
secondaire,  qui  démontre  le  bien-fondé  de  l’opinion  que  je  tiens  d’émettre. 

Gravité  de  la  syphilis.  — J’ai  rappelé  plus  haut  l’opinion  du  Professeur 
Blaschko.  Je  rappelle  d’autre  part  que  j’ai  publié  en  juin  1913,  à  la 
Société  de  Dermatologie,  un  travail  où  j’ai  montré  que  plus  de  3,000, 
sans  doute  plus  de  4,000  morts  sont  dues  chaque  année  à  la  syphilis.1 
Le  vingtième  de  la  mortalité  annuelle  en  France  est  peut-être  dû  à  la 
syphilis. 

Messieurs,  je  conclus.  Je  demande  qu’il  n’y  ait  pas  de  danger  pour 
les  médecins  militaires  à  employer  le  salvarsan  et  que  leurs  chefs  les 
couvrent  d’une  manière  complète,  qu’ils  considèrent  les  dangers  qu’offre 
le  traitement  pour  les  malades,  quand  il  est  bien  manié,  comme  à  peu 
près  nuis,  qu’ils  pensent  aux  conséquences  de  la  syphilis  chez  chaque 
malade  qu’ils  traitent,  aux  victimes  (femme,  enfants)  d’un  syphilitique 
mal  soigné  chez  lequel  on  aura  limité  l’action  prophylactique  à  quelques 
mois.  Je  demande  qu’ils  s’inspirent  dans  la  lutte  antisyphilitique  des 
principes  qui  sont  ceux  des  officers  en  temps  de  guerre  et  qu’ils  prennent 
enfin  contre  la  syphilis  une  offensive  vigoureuse. 

Je  demande  aussi  qu’on  n’attache  aucune  importance  aux  précautions 
qu’exige  l’emploi  du  traitement.  Des  3,374  syphilitiques  qui  sont  morts 
à  Paris,  au  minimum,  en  1910,  un  grand  nombre  avait  pris  des  pilules, 
et  la  seule  raison,  qui  est  une  mauvaise  raison,  est  que  l’emploi  du  mercure 
sous  cette  forme  n’exige  aucune  précaution  minutieuse.  Je  suppose  que 
dans  tout  régiment,  un  médecin  militaire  peut  faire  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  salvarsan  (toujours  facile  chez  l’homme  jeune),  tous  les  huit 
jours,  à  un  malade  et  le  faire  reposer  à  l’infirmerie.  Je  suppose  que  dans 
toute  ville  de  50,000  habitants  ou  au-dessus  peut  exister  un  laboratoire 
où  on  fera  correctement  le  séro-diagnostic  et  la  recherche  des  spirochètes 
sur  lame  sèche.  Chez  tout  malade  soupçonné  de  syphilis,  il  est  facile 
de  faire  un  frottis,  de  prendre  du  sang,  dans  un  tube  stérilisé,  et  d’envoyer 
quelques  lames  et  le  tube  au  besoin  par  la  poste  au  laboratoire.  Il  est 
facile  d’envoyer  à  nouveau  du  sang  au  cours  du  traitement,  pour  contrôle. 
Et  si  l’on  songe  que  ces  mesures  individuelles,  prises  sur  les  milliers  de 
jeunes  soldats  qui  chaque  année  deviennent  syphilitiques  peuvent  avoir 
pour  conséquence,  au  bout  de  dix  ou  vingt  ans,  de  réduire  d’un  cinquième, 
que  sais-je,  peut-être  plus,  la  mortalité  par  syphilis  dans  notre  pays,  le 
résultat  que  l’on  peut  atteindre  vaut  certainement  la  peine  d’un  léger 
effort. 


1  Leredde,  ‘  Essai  sur  la  mortalité  de  la  syphilis  à  Paris  en  1910/  Soc.  de  Derm., 
juin  1913. 
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Mr.  J.  E.  R.  McDonagh  (London)  discussed  the  treatment  of 
syphilis  :  his  remarks  will  be  found  incorporated  in  his  paper  on 
p.  273  in  Section  XIII. 

Dr.  E.  Saalfeld  (Berlin)  empfiehlt  Salvarsan  bei  der  intravenösen 
Injektion  in  kleineren  Mengen  Flüssigkeit  als  allgemein  gebräuchlich 
(0,1  :  50)  zu  lösen,  und  zwar  verwendet  er  das  Verhältnis  einer  Lösung  von 
3  Decigrammen  Salvarsan  in  40  Kubikcentimeter  Flüssigkeit.  Bei  250 
auf  diese  Weise  behandelten  Fällen  hat  Salvarsan  niemals  unangenehme 
Zwischenfälle  am  Orte  der  Injektion  gesehen. 

Dr.  Imre  Basch  (Budapest).  Im  Verlaufe  von  drei  Jahren  habe  ich 
über  3000  endovenose  Salvarsan-  und  Neosalvarsaninfusionen  gemacht, 
anfangs  0,6  Salv.  resp.  0,9  Neosalvarsan  auf  240  cm3  Flüssigkeit,  und 
zwar  Serien  mit  0,9  Prozent  und  0,4  Prozent  NaCl  und  seit  mehr  als 
einem  Jahre  in  nur  frisch  destilliertem  Wasser  gelöst.  Seit  J  Jahr  ge¬ 
brauchte  ich  zu  obigen  Dosen  nur  180  cm3  Wasser.  Ich  sah,  sowohl  was 
die  während  als  knapp  nach  der  Infusion  als  auch  später  eventuell  aber 
ausnahmsweise  aufgetretenen  Symptome  anbelangt,  keinen  Unterschied, 
ob  die  Lösung  isotonisch  oder  hypotonisch  war,  ob  diese  Kochsalz  enthielt 
oder  nicht.  Notwendig  ist  eine  absolut  einwandfreie  Technik,  knapp 
nach  der  Infusion  10-24  Stunden  hindurch  absolute  Bettruhe,  in  den 
ersten  6  Stunden  Vermeiden  sowohl  fester  als  flüssiger  Nahrung  resp. 
Getränke  ;  nachher  4-5  Tage  hindurch  ein  der  Karlsbader  Diät  für  Magen¬ 
kranke  entsprechende  Diät  und  peinliche  Sorge  für  tägliche  Diurese  (viel 
reines  oder  leicht  alkalisches  Mineralwasser). 

Leider  hatte  ich  3  Todesfälle  ;  2  nach  Salvarsan,  1  nach  Neosalvarsan. 
Die  oft  beschriebenen  Intoxikationserscheinungen  in  obigen  als  auch  in 
einigen  nicht  letalen  und  vollständig  geheilten  Fällen  setzten  ausnahmslos 
immer  2-4  Stunden  nach  begangenen  groben  Diätfehlern  ein  (Exzesse 
in  Alcoholicis,  im  Essen  schwer  verdaulicher  und  verbotener  Speisen,  wie 
rohes  Obst,  roher  Salat,  fette  und  schwer  verdauliche  Fleischsorten, 
Salami  und  andere  Wurstsachen). 

Es  wäre  gewiss  sehr  wünschenswert,  wenn  die  Aetiologie  der  Intoxika¬ 
tionserscheinungen  in  den  faktisch  konstatierten  groben  Diätfehlern  liegen 
würde,  und  ich  möchte  die  gelehrten  Herren  Kollegen  ersuchen,  ihre 
Beobachtungen  auf  dieses  Moment  zu  erstrecken. 

Detaillierte  Statistik  über  die  überaus  günstigen  Salvarsanbehand- 
lungen  werde  ich  kürzestens  publizieren. 

Dr.  Gabriel  Berry  (Paris)  fait  une  communication  sur  les  divers 
phénomènes  biochimiques,  l’état  de  la  matière  et  les  processus  de  com¬ 
binations  intra  et  extra-corporelle,  sur  une  médication  organique  soluble 
nouvelle  par  association  médicamenteuse  de  plusieurs  métaux.  Com¬ 
binaison  soluble  :  iodo-arsénio-mercurielle.  Cette  nouvelle  combinaison 
chimique,  à  base  de  peptones  trypsiques  (grâce  à  leurs  fonctions 
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aminées),  est  parfaitement  stable.  La  tyrosine  de  ces  peptones,  qui  est 
l’acide  para-oxy-phényl-amino-propionique,  dédouble  l’arséniate  de  mer¬ 
cure,  l’acide  arsénique  se  porte  sur  la  fonction  amine  et  le  mercure 
sur  la  fonction  acide.  Il  se  forme  ainsi  un  arséniate  de  tyrosinate 
de  mercure  et  avec  l’iode  mercurique  un  iodhydrate  de  tyrosinate  de 
mercure.  Cette  combinaison  iodo-arsénio-mercurielle  très  acide  est  neu¬ 
tralisée  par  la  peptone  :  la  peptone  habille,  pour  ainsi  dire  dissimule 
(mot  impropre),  ces  divers  métaux.  Monsieur  Robin,  l’auteur  de  cette 
découverte,  a  appelé  cette  combinaison  ‘  iodharsytone.’ 

L’auteur  de  la  communication  fournit  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  cliniques  sur  cette  combinaison  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
de  diverses  dermatites,  des  affections  gynécologiques,  des  affections  de 
la  gorge,  du  nez,  dans  l’ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés.  C’est 
un  succédané  heureux  de  la  médication  mercurielle,  c’est  un  antisyphi¬ 
litique  et  un  antiseptique  des  plus  puissants. 


Dr.  Vil  ano  va  (Barcelona). 

Traitement  abortif  de  la  Syphilis  par  BHectine 

Tout  ce  qui  se  fait  dans  le  but  de  combattre  une  maladie  aussi 
grave  que  la  syphilis,  qui  constitue  l’un  des  fléaux  les  plus  terribles  de 
l’humanité,  est  digne  de  louanges. 

Le  professeur  Ehrlich,  par  l’introduction  de  l’arséno-benzol,  a  fait 
concevoir  l’espérance  de  pouvoir  obtenir  dans  quelques  cas  le  traitement 
abortif  de  la  syphilis.  Si  cela  est  vrai  on  devrait  signaler  à  la  pierre 
blanche  le  jour  où,  pour  la  première  fois,  il  parla  de  son  médicament. 

Malheureusement,  pour  le  moment,  l’arséno-benzol  est  un  médica¬ 
ment  qui  offre  de  sérieux  dangers  et  je  ne  puis  croire  que  personne, 
parlant  avec  calme  parfait,  puisse  le  nier,  car  les  victimes  ont  été  nom¬ 
breuses  et  beaucoup  d’entre  elles  l’ont  été  de  traître  façon. 

En  justice  nous  devons  dire  qu’avant  le  professeur  Ehrlich,  le  véné¬ 
rable  docteur  Hallopeau,  dont  la  valeur  scientifique  est  bien  connue  de 
tous,  s’était  préoccupé  du  traitement  abortif  de  la  syphilis  au  moyen 
des  arsémcaux.  D’éminents  collègues  ont  corroboré  ses  expériences. 

Nous  qui  avons  admiré  le  docteur  Hallopeau  et  qui  dans 
notre  jeunesse  avons  écouté  ses  conférences  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
fûmes  vraiment  impressionnés  par  ses  communications  à  l’Académie  de 
Médecine  de  Paris  sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis  et  nous  nous 
décidâmes  à  suivre  ses  pas,  tout  disposés  à  faire  connaître  les  résultats 
obtenus  favorables,  adverses  ou  contradictoires. 

Par  cela  même  nous  croyons  rendre  un  hommage  d’admiration  à  notre 
savant  maître. 

Nous  savons  bien  que  l’efficacité  abortive  du  traitement  recommandé 
par  le  Dl  Hallopeau  a  été  mise  en  doute  par  différents  auteurs  et  c’est 
à  cause  de  cela  que  nous  apportons  ici  notre  expérience  dont,  nous  le 
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croyons,  il  doit  être  tenu  compte  en  raison  de  la  minutie  avec  laquelle 
ont  été  prises  toutes  les  observations. 

Nous  avons  à  faire  remarquer  dès  à  présent  que  le  procédé  suivi, 
presque  identique  à  celui  de  notre  maître,  a  toujours  été  tout  à  fait 
inoffensif,  aucun  contretemps  n’ayant  jamais  été  observé. 

Dans  tous  les  cas  dont  nous  parlerons,  le  diagnostic  a  été  fait  en  nous 
servant  de  tous  les  moyens  de  recherche  dont  nous  disposons  aujour¬ 
d’hui,  y  compris  l’ultra-microscope,  de  façon  que  le  doute  n’était  pas 
possible. 

Nous  avons  pris  un  soin  spécial  à  tâcher  de  faire,  toutes  les  fois  que 
nous  l’avons  pu,  les  quatre  premières  injections  aux  quatre  points  cardi¬ 
naux  du  chancre  et  de  continuer  les  autres  sur  le  trajet  des  lymphatiques 
et  sur  l’adénite  satellite. 

Quelques  injections  étaient  suivies  d’un  fort  œdème,  ce  qui  nous 
rendait  impossible  de  faire  les  suivantes  dans  leur  voisinage  et  il  nous 
fallait  les  faire  plus  loin,  mais  une  fois  disparu  nous  recommencions  vers 
cet  endroit  qui  est  celui  par  où  l’on  suppose  qu’avance  l’infection. 

Nous  croyons  que  pour  le  moment  il  n’est  pas  permis  d’augmenter 
les  doses  d’hectine  conseillées  par  le  Dr  Hallopeau  de  façon  qu’en  suivant 
ses  conseils  nous  avons  appliqué,  dans  tous  les  cas,  une  injection  par  jour 
d’hectine  B  pendant  trente  jours. 

Mais  il  nous  a  semblé  que  nous  pouvions  en  aventurer  davantage 
avec  l’administration  du  mercure  et  dans  quelques  cas,  comme  on  le 
verra  plus  loin,  nous  avons  intercallé  entre  les  injections  solubles,  une 
massive  à  la  dose  de  5  à  7  centigrammes  de  mercure. 

D’une  manière  tout  à  fait  succinte  nous  allons  exposer  nos  obser¬ 
vations  : 

Ier  cas.  —  Chancre  de  la  face  interne  du  prépuce,  datant  de  douze 
jours  environ,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  50  centimes,  couvert  d’une 
pseudo-membrane,  légèrement  induré.  Il  existe  une  adénite  bis-inguinale 
extrêmement  dure. 

On  fait  trente  injections  d’hectine  B  et  le  même  nombre  d’injec¬ 
tions  de  2  centigrammes  de  benzoate  de  mercure  en  suivant  le  procédé 
Hallopeau. 

Le  3e  jour,  le  chancre  est  modifié  d’une  façon  remarquable. 

Le  6e  jour  il  est  tout  à  fait  guéri. 

Le  malade  n’a  ressenti  ensuite  aucune  sorte  de  gêne  et  n’a  aperçu 
aucune  tache  et  n’a  rien  remarqué  dans  la  bouche  ni  aux  parties  génitales 
qui  puisse  faire  soupçonner  la  persistance  de  l’infection. 

Au  bout  de  trois  mois  la  réaction  de  Wassermann  nous  donne  un 
résultat  tout  à  fait  négatif.  Tous  les  trois  mois  nous  avons  répété  le 
Wassermann  qui  nous  a  toujours  donné  le  même  résultat  négatif. 

La  guérison  date  de  deux  ans. 

2e  cas.  —  Chancre  syphilitique,  datant  de  seize  jours,  incubations  de 
trois  semaines,  situé  dans  le  sillon  balano-prépuciel,  de  forme  arrondie, 
couleur  de  chair  musculaire.  Adénite  inguinale  typique.  Traitement 
abortif  Hallopeau. 

Le  2e  jour  le  chancre  est  favorablement  modifié. 

Le  8e  jour  guéri. 
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Le  malade  fut  soigneusement  surveillé  pendant  les  trois  premiers  mois 
par  son  médecin  qui  ne  remarqua  absolument  aucun  trouble. 

On  fit  ensuite  la  réaction  Wassermann  qui  résulta  nettement  négative. 
Les  réactions  postérieures  faites  chaque  trois  mois  ont  donné  le  même 
résultat. 

La  guérison  date  de  vingt  mois. 

3e  cas.  —  Chancre  syphilitique  datant  de  dix-neuf  jours  à  peu  près, 
situé  sur  la  face  externe  du  prépuce,  légèrement  induré,  de  couleur  rosée, 
avec  une  légère  exsudation.  Adénite  inguinale  typique.  On  a  pu  faire 
le  diagnostic  par  confrontation. 

Le  traitement  suivi  pour  les  deux  autres  malades  est  un  peu  modifié 
pour  ce  troisième.  L’hectine  est  administrée  de  la  même  manière,  mais 
l’hydrargyre  non  ;  le  premier  jour  on  fait  une  injection  de  7  centigrammes 
de  mercure  en  employant  l’huile  grise  40  pour  cent,  puis  jusqu’au  5e  jour 
l’on  continue  avec  les  injections  de  2  centigrammes  de  benzoate  ;  le 
5e  jour  on  fait  une  nouvelle  injection  d’huile  grise  à  la  dose  de  5  centi¬ 
grammes  de  mercure  et  puis  on  reprend  les  injections  de  benzoate  jusqu’au 
30e  jour. 

Le  5e  jour  le  chancre  était  guéri  et  l’on  ne  put  voir  dans  la  suite  la 
moindre  lésion. 

On  ne  put  lui  appliquer  le  Wassermann  qu’au  bout  de  quatre  mois  et 
il  fut  obtenu  un  résultat  négatif.  L’on  a  fait  depuis  deux  autres  réactions 
qui  ont  donné  le  même  résultat. 

La  guérison  date  de  dix-sept  mois. 

4e  cas.  —  Chancre  de  quinze  jours,  extrêmement  induré,  sur  la  face 
interne  du  prépuce,  près  du  sillon  balano-prépuciel.  La  lésion  n’a  pas 
été  traitée  de  façon  que  l’induration  est  essentielle.  Adénite  bis-inguinale 
dure. 

Même  traitement  que  dans  le  cas  précédent. 

Le  10e  jour  le  chancre  était  guéri,  le  malade  étant  visité  très  souvent, 
il  n’a  pas  été  remarqué  le  moindre  vestige  de  l’infection. 

On  fit  la  réaction  de  Wassermann  au  bout  de  trois  mois  et  demi  et 
l’on  obtint  un  résultat  négatif  ;  il  en  fut  de  même  aux  deux  autres  réactions 
que  l’on  fit  à  trois  mois  d’intervalle. 

La  guérison  date  de  quatorze  mois. 

5e  cas.  —  Chancre  de  la  face  externe  du  prépuce,  paru  vingt  jours 
auparavant,  lésion  arrondie  et  saillante  de  la'  surface  cutanée,  couvert 
d’une  croûte  noirâtre  ;  celle-ci  enlevée  on  aperçoit  une  superficie  rou¬ 
geâtre,  induration  de  parchemin.  Adénite  polyganglionnaire  typique. 

Même  traitement  que  dans  le  cas  précédent. 

Le  chancre  mit  une  quinzaine  de  jours  à  guérir  complètement. 

Depuis  rien  de  soupçonneux  ne  s’est  présenté  chez  le  malade. 

Au  bout  de  trois  mois  et  demi  on  lui  fit  la  réaction  de  Wassermann 
qui  fut  franchement  négative.  Deux  autres  réactions  faites  l’une  au 
bout  de  deux  mois  et  demi  et  l’autre  au  bout  de  quatre  mois  ont  donné 
de  même  un  résultat  négatif. 

La  guérison  date  de  onze  mois. 

6e  cas-.  —  Chancre  syphilitique,  près  de  la  base  de  la  verge,  de  13  jours, 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  un  franc,  couvert  d’une  croûte  noirâtre  très 
épaisse,  chancre  ecthymatiforme,  assez  induré.  Adénite  mono-inguinale 
très  dure. 

Chez  ce  malade  il  y  eut  pendant  le  traitement  une  erreur  qui  nous 
fit  craindre  pour  son  succès.  Étant  moi-même  malade  ce  fut  mon  aide 
qui  se  chargea  du  malade  auquel  j’avais  déjà  donné  7  injections,  et  il 
remplaça  l’hectine  par  l’hectargyre,  ce  qui  donna  lieu  à  des  lésions  très 
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douloureuses  à  l’endroit  du  chancre  et  dans  l’aine,  ce  qui  nous  obligea 
à  faire  les  autres  sur  les  fesses,  car  il  était  impossible  de  les  pratiquer  aux 
endroits  classiques. 

Les  ulcères  produits  par  l’hectargyre  mirent  à  peu  près  quatre  semai¬ 
nes  à  guérir. 

Le  malade  fut  examiné  avec  une  assiduité  constante,  étant  disposés 
à  intervenir  au  moindre  soupçon.  Heureusement,  la  guérison  s’est 
maintenue. 

Le  Wassermann  que  l’on  appliqua  au  bout  de  trois  mois  résulta  aussi 
franchement  négatif  que  dans  les  cas  précédents.  Quatre  mois  plus  tard 
on  fit  une  autre  réaction  qui  fut  aussi  négative. 

La  guérison  date  de  dix  mois. 

Nous  avons  encore  deux  cas  que  nous  ne  publions  pas  car  ils  sont  trop 
récents  et  par  conséquent  n’offrent  pas  toutes  les  garanties  requises, 
mais  nous  devons  avouer  que  dans  l’un  d’eux  la  réaction  de  Wassermann 
a  été  douteuse. 

Avons-nous  réussi  dans  les  cas  exposés  l’annihilation  complète  du 
spirochète  et  par  conséquent  la  stérilisation  de  l’organisme  infecté  ?  Nous 
ne  pouvons  nous  permettre  de  faire  une  affirmation  aussi  catégorique 
à  cause  de  la  responsabilité  que  ceci  noüs  amènerait.  Mais,  ce  dont  nous 
pouvons  être  certains,  c’est  que  l’on  a  pu  obtenir  avec  ce  traitement  un 
résultat  supérieur  à  tout  autre  excepté  peut-être  avec  l’arséno-benzol. 

Nous  n’avons  pas  réussi  avec  un  traitement  de  si  courte  durée,  à  voir 
l’absence  totale  de  symptômes,  suivi  de  Wassermann  avec  une  hémolise  que 
nous  nous  permettons  d’appeler  belle  car  excepté  dans  l’un  des  cas  déjà 
signalés  elle  s’est  toujours  réalisée  avec  une  rapidité  surprenante  prenant 
toujours  le  pas  devant  sur  les  autres  réactions  qui  l’accompagnaient. 

Il  est  donc  juste  que  l’on  poursuive  l’étude  de  ce  traitement  abortif 
dont  on  obtiendra  sans  doute  de  très  beaux  résultats. 

Dr.  Alfred  Levy-Bing  (Saint-Lazare). 

Le  ‘  606  ’  ne  stérilise  pas  la  Syphilis 

En  thérapeutique  antisyphilitique,  il  n’est  pas  de  question  plus 
passionnante,  encore  à  l’heure  actuelle,  que  celle  du  traitement  abortif 
de  la  syphilis,  alors  que  cette  infection  paraît  localisée  au  chancre  et  au 
système  lymphatique  tributaire  de  la  région  atteinte. 

Aussi  les  méthodes  préconisées  dans  le  but  de  stériliser  l’organisme 
sont-elles  nombreuses  et  variées,  depuis  la  simple  excision  de  l’accident 
primitif  jusqu’aux  injections  mercurielles  ou  arsenicales  faites  au  niveau 
du  chancre,  combinées  avec  des  traitements  intensifs  par  voies  buccale 
et  musculaire. 

Ces  différentes  techniques  ont  donné  d’excellents  résultats  en  ce  sens 
qu’elles  ont  empêché  souvent  l’apparition  des  accidents  secondaires,  mais 
elles  n’ont  jamais  réussi  à  stériliser  la  syphilis. 

Lors  de  l’apparition  du  ‘  606  ’,  tous  les  traitements  abortifs  connus 
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jusqu’alors,  parurent  destinés  à  disparaître  devant  le  nouveau  composé 
arsenical  découvert  par  Ehrlich.  Le  dioxydiamidoarsénobenzol  était 
doué  d’une  action  parasiticide  si  énergique  qu’une  seule  injection  de  ce 
sel,  faite  à  dose  suffisante,  devait  stériliser  l’organisme  et  résumer  à  elle 
seule  tous  les  traitements  préconisés  jusqu’à  ce  jour.  Mais  on  ne  tarda 
pas  à  voir  l’enthousiasme  du  début  faire  place  peu  à  peu  à  un  scepticisme 
grandissant  devant  le  nombre  des  récidives  signalées  de  tous  côtés. 

On  chercha  alors  à  supprimer  ces  récidives  en  multipliant  le  nombre  - 
des  injections  intra-musculaires  :  même  échec. 

A  ce  moment  on  pensa  rendre  au  '  606  ’  son  action  stérilisante,  déjà 
fortement  mise  en  doute,  en  l’injectant  directement  dans  les  veines. 
Avec  l’injection  intra-veineuse,  les  espérances  furent  déçues  une  fois  de 
plus  ;  on  eut  toujours  à  déplorer  des  récidives,  parfois  d’apparition  très 
précoce.  On  tenta  vainement  de  remanier  les  doses  et,  comme  pré¬ 
cédemment,  d’augmenter  le  nombre  des  injections. 

On  chercha  alors  à  attaquer  l’infection  le  plus  près  possible  de  son 
début  et  on  eut  recours  aux  indications  fournies  par  la  séro-réaction 
de  Wassermann.  Il  devenait  nécessaire  de  faire  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  ‘  606  ’  chez  les  malades  dont  le  chancre  ne  date  pas  de  plus 

•* 

de  quinze  jours,  et  dont  la  séro-réaction  est  encore  négative.  Il  faut 
attaquer  ces  malades  avec  des  doses  aussi  fortes  que  possible  et  pour¬ 
suivre  les  injections  ...  et  l’on  vit  alors  proclamer  à  nouveau  l’action 
stérilisante  du  ‘  606  ’,  tellement  stérilisante  que  les  cas  de  réinfection  ou 
de  soi-disant  réinfection  sont  devenus  presque  communs. 

Sans  parti  pris  et  sans  idées  préconçues,  nous  avons  cherché  à  notre 
tour  à  nous  mettre  dans  les  meilleurs  conditions  possibles  et  à  réunir 
toutes  les  chances  de  succès  pour  tenter  cette  stérilisation  de  la  syphilis  ; 
parmi  les  nombreux  cas  d’accidents  primitifs  que  nous  avons  rencontrés, 
nous  avons  choisi  un  certain  nombre  de  chancres  très  récents,  chez  des 
malades  dont  la  séro-réaction  était  encore  négative. 

Nous  avons  injecté  de  très  fortes  doses  de  Salvarsan,  en  moyenne 
0,60  centigrammes,  répétées  tous  les  huit  jours  ou  à  peu  près,  pendant 
trois  ou  quatre  semaines  consécutives. 

Or,  pas  une  fois,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  nous  ne 
sommes  arrivés  à  stériliser  la  syphilis.  S’il  faut  donc  reconnaître  au 
*  606  ’  une  action  curative  puissante  et  rapide,  mais  certainement  incon¬ 
stante  aussi,  il  faut  bien  admettre  qu’il  ne  possède  pas  un  pouvoir  stérili¬ 
sant  et  qu’il  est,  lui  aussi,  incapable  de  faire  avorter  la  syphilis. 

Les  observations  que  nous  rapportons  nous  paraissent  une  preuve 
évidente  de  ce  que  nous  avançons. 

Observation  ive  • 

K.  Marie,  âgée  de  28  ans,  entre  à  Saint-Lazare  le  8  mars  1911. 

Chancre  syphilitique  de  la  partie  moyenne  de  la  grande  lèvre  droite, 
avec  induration  sous-jacente  et  œdème  de  la  grande  lèvre.  Adénopathie 
inguinale  droite. 
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Chancre  datant  de  quinze  jours. 

Examen  ultra-microscopique  :  positif. 

Séro-réaction  de  Wassermann  :  négative. 

Le  g  mars,  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  20  mars,  deuxième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  28  mars,  troisième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  12  avril,  séro-réaction  de  Wassermann  :  positive. 

Le  3  juin,  roséole  papuleuse  généralisée  ;  plaques  muqueuses  vulvaires 
et  amygdaliennes. 

Observation  2 

B.  Mathilde,  âgée  de  23  ans,  entre  à  Saint-Lazare  le  15  octobre  1911. 

Chancre  syphilitique  de  la  grande  lèvre  droite,  datant  de  cinq  jours. 

Examen  ultra-microscopique  :  positif. 

Aussitôt  elle  reçoit,  le  16  octobre,  une  injection  intra-veineuse  de  0,40 
de  Salvarsan  ;  le  22  octobre,  une  seconde  injection  de  0,40  de  Salvarsan, 
et  le  30  octobre  une  troisième  injection  intra-veineuse  de  0,40  de  Salvarsan. 

En  mars  1912,  la  malade  est  revue  et  présente  des  accidents  secondaires 
intenses  :  roséole  papuleuse  généralisée,  plaques  muqueuses  vulvaires  et 
anales. 

Observation  3 

N.,  âgé  de  25  ans. 

Le  25  août  1911,  il  a  constaté  au  niveau  du  sillon  balano-préputial 
l’existence  d’un  chancre  érosif,  légèrement  induré,  accompagné  d’une 
pléiade  ganglionnaire  inguinale. 

L’examen  ultra-microscopique  est  positif. 

La  séro-réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Le  2  septembre,  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  il  septembre,  deuxième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Sal¬ 
varsan. 

Le  18  septembre,  apparition  d’une  roséole  maculeuse  généralisée. 

Observation  4 

P.,  âgé  de  20  ans,  présente  le  Ier  septembre  1912  un  chancre  syphi¬ 
litique  du  sillon  balano-préputial,  accompagné  d’une  pléiade  ganglionnaire 
inguinale.  Ce  chancre  est  apparu  le  25  août. 

L’examen  ultra-microscopique  est  positif. 

La  séro-réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Le  2  septembre  1912,  ori  fait  une  première  injection  intra-veineuse 
de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  9  septembre  1912,  deuxième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de 
Salvarsan. 

Le  15  septembre  1912,  troisième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de 
Salvarsan. 

Le  4  octobre,  plaques  muqueuses,  les  unes  érosives,  les  autres  diph- 
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téroïdes,  disséminées  sur  le  voile  du  palais,  la  luette,  les  piliers  et  les 
amygdales. 

Observation  5 

S.,  âgé  de  23  ans,  constate  le  14  juin  1911  l’apparition  d’un  chancre 
syphilitique  de  la  verge,  avec  ganglions  inguinaux  du  côté  droit. 

Le  20  juin,  l’examen  ultra-microscopique  est  positif. 

La  séro-réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Le  21  juin,  première  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  28  juin,  deuxième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  7  juillet,  troisième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  3  août,  le  malade  présente  une  roséole  typique. 

La  séro-réaction  de  Wassermann  est  positive. 

Observation  6 

G.,  âgé  de  24  ans,  voit  apparaître  le  25  juillet  sur  le  prépuce  un  chancre,, 
légèrement  érosif  et  à  peine  induré. 

Le  30  juillet  l’examen  ultra-microscopique  est  positif. 

La  séro-réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Le  Ier  août  1911,  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  8  août  1911,  deuxième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  17  août,  la  séro-réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Le  18  août,  troisième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  Ier  septembre,  quatrième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Sal¬ 
varsan. 

Le  3  novembre,  le  gland  et  le  prépuce  sont  couverts  de  syphilides 
ulcéreuses  où  fourmillent  des  tréponèmes. 

Le  12  décembre,  le  corps  tout  entier  est  parsemé  de  syphilides  psoriasi¬ 
formes  et  le  scrotum  est  recouvert  de  papules  érosives  et  suintantes. 

Observation  7 

X.,  âgé  de  35  ans,  constate  le  26  juillet  1912  l’apparition  d’un  petit 
chancre  érosif  au  niveau  du  méat. 

Le  30  juillet,  l’examen  ultra-microscopique  est  positif. 

La  séro-réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Le  Ier  août,  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  8  août,  deuxième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  20  août,  troisième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  30  août,  la  séro-réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Le  15  septembre,  quatrième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Sal¬ 
varsan. 

A  partir  du  Ier  octobre,  on  commence  le  traitement  mercuriel  chronique 
intermittent  par  les  injections  d’huile  grise. 

Jamais  le  moindre  accident  secondaire,  mais  la  séro-réaction  de 
Wassermann  est  devenue  positive  à  plusieurs  reprises. 
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Observation  8 

Cette  observation  nous  a  été  aimablement  communiquée  par  notre 
ami,  le  docteur  Paris. 

Madame  N.,  âgée  de  32  ans,  est  atteinte  au  début  de  février  1913 
d'un  chancre  de  la  grande  lèvre  droite. 

Le  diagnostic  ultra-microscopique  est  positif. 

La  séro-réaction  de  Wassermann,  faite  le  15  février  1913,  c’est-à-dire 
le  quinzième  jour  du  chancre,  est  négative  (H8)  avec  un  antigène  de 
foie  hérédo-syphilitique  et  positive  totale  (H°)  avec  l’antigène  de  Des- 
moulières.  On  fait  sept  injections  intra-veineuses  de  Salvarsan,  en  tout 
3  grammes,  exactement  en  18  jours. 

Une  séro-réaction  de  Wassermann  est  faite  à  nouveau  le  20  mars, 
quinze  jours  après  la  dernière  injection  de  Salvarsan. 

Avec  l’antigène  de  foie  hérédo-syphilitique,  elle  est  négative  (H8). 

Avec  l’antigène  de  Desmoulières,  elle  est  positive  (H5). 

Le  5  avril,  on  refait  une  nouvelle  séro-réaction  qui  donne  avec  l’anti¬ 
gène  de  foie  hérédo-syphilitique  un  résultat  négatif  (H8)  et  avec  l’antigène 
de  Desmoulières  un  résultat  positif  (H°). 

Aucun  accident  n’est  apparu  encore  fin  juin  1913. 

Observation  9 

Y.,  âgé  de  29  ans,  a  eu  en  décembre  1912  des  contacts  buccaux  avec 
une  femme  qui  lui  annonce  dans  la  suite  qu’elle  a  la  syphilis.  Il  se 
surveille  alors  très  attentivement  et  va  tous  les  jours  rendre  visite  à  son 
médecin,  le  Dr  Janet,  qui  l’examine.  Le  20  décembre  1912  apparaît 
sur  la  lèvre  supérieure  une  vésicule  d’herpès.  Le  Dr  Janet  m’envoie  le 
malade  ;  je  crois  à  de  l’herpès  simple  :  petite  vésicule,  grosse  comme 
une  tête  d’épingle,  remplie  d’un  liquide  citrin.  Le  22  décembre,  le  malade 
revient  me  voir  ;  la  vésicule  s’est  rompue  et  est  recouverte  d’une  légère 
croûtelle.  Je  fais,  sur  la  demande  du  Dr  Janet,  un  examen  ultra- 
microscopique  qui  est,  à  mon  grand  étonnement,  positif.  Pas  le  moindre 
ganglion  sous-maxillaire  ou  préauriculaire. 

La  séro-réaction  de  Wassermann,  faite  le  lendemain,  est  négative. 

Le  24  décembre  1912,  première  injection  intra-veineuse  de  0,45  de  Néo- 
salvarsan. 

Le  30  décembre  1912,  deuxième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de 
Néo-salvarsan. 

La  séro-réaction  de  Wassermann,  faite  le  30  décembre,  avant  cette 
deuxième  injection,  donne  comme  résultat  :  H7. 

Le  6  janvier  1913,  troisième  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Néo- 
salvarsan. 

Le  25  janvier  1913,  la  séro-réaction  de  Wassermann  donne  H5. 

Ce  malade  a  d’ailleurs  présenté  des  plaques  muqueuses  buccales  trois 
mois  plus  tard,  malgré  le  traitement  mercuriel  intervenu  après  les  injec¬ 
tions  de  néo-salvarsan. 
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Observation  io 

Z.,  âgé  de  32  ans,  présente  en  juin  1913  un  petit  chancre  érosif  du 
bord  libre  du  prépuce,  datant  exactement  de  7  jours. 

L’examen  ultra-microscopique  est  positif. 

La  séro-réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Le  4  juin  1913,  on  fait  une  première  injection  intra-veineuse  de  0,45 
de  Néo-salvarsan. 

Le  10  juin,  la  séro-réaction  de  Wassermann  est  négative. 

On  refait  une  seconde  injection  intra-veineuse  de  0,60  de  Néo-salvarsan. 

Le  17  juin,  la  séro-réaction  de  Wassermann  est  devenue  H6. 

Troisième  injection  intra-veineuse  de  0,75  de  Néo-salvarsan. 

Le  25  juin,  la  séro-réaction  est  devenue  H5. 

Quatrième  injection  intra-veineuse  de  0,75  de  Néo-salvarsan. 

Comme  on  peut  le  voir,  nous  avons  injecté  nos  malades  à  une  époque 
aussi  rapprochée  que  possible  de  l’apparition  du  chancre  :  3  jours,  5  jours, 
6  jours,  7  jours,  8  jours,  14  jours  et  15  jours  ;  chez  tous  ces  malades, 
la  séro:réaction  de  Wassermann  était  encore  absolument  négative. 

Dans  l’observation  8,  la  séro-réaction  qui  était  encore  négative  avec 
l’antigène  ordinaire  de  foie,  donnait  cependant  déjà  un  résultat  positif 
avec  l’antigène  chimique  de  Desmoulières,  beaucoup  plus  sensible,  mais 
c’est  le  seul  cas  où  le  traitement  n’ait  été  commencé  que  quinze  jours 
après  l’apparition  du  chancre. 

D’autre  part,  les  doses  que  nous  avons  employées  peuvent  compter 
comme  de  très  fortes  doses  :  0,40  à  0,60  centigrammes  de  Salvarsan  et 
0,45  à  0,75  centigrammes  de  Néo-salvarsan  —  si  l’on  considère  surtout 
que  nous  avons  débuté  d'emblée,  pour  quelques  cas,  par  une  dose  de 
0,60  centigrammes  de  Salvarsan. 

Dans  huit  de  nos  observations  nous  avons  utilisé  le  Salvarsan  et  deux 
fois  seulement  le  Néo-salvarsan. 

Le  nombre  des  injections  n’a  jamais  été  inférieur  à  deux  —  une  seule 
fois  (obs.  3)  et  une  fois  il  a  été  de  sept  (obs.  8). 

Les  injections  ont  été  répétées  en  moyenne  à  un  intervalle  de  huit 
jours,  quelquefois  même  de  six  jours  et  moins  encore  dans  un  cas  (obs.  8). 

Or,  tous  nos  malades,  sauf  trois,  ont  présenté  des  accidents  secondaires 
et  ces  accidents  ont  été  particulièrement  graves  et  généralisés. 

Ces  accidents  sont  apparus  d’ailleurs  assez  rapidement  après  la  ûn 
du  traitement  :  sept  jours  dans  un  cas  (obs.  3),  trois  semaines  dans  un  autre 
(obs.  4),  i  mois,  i  mois  et  demi,  2  mois  et  5  mois  dans  les  autres  cas. 

Les  trois  malades  (obs.  7,  8,  10)  qui  n’ont  présenté  encore,  à  l’heure 
actuelle,  aucune  manifestation  syphilitique  ont,  par  contre,  vu  leur  séro- 
réaction  passer  progressivement  du  signe  négatif  au  signe  positif  ;  ces 
trois  malades  ont  reçu  leur  dernière  injection  l’un  depuis  deux  ans 
(obs.  7),  l’autre  depuis  quatre  mois  (obs.  8)  et  le  dernier  depuis  quelques 
jours  seulement  (obs.  10).  Mais  tous  les  trois  ont  présenté  ou  présentent 
une  séro-réaction  positive.  Il  faut  noter  que  le  malade  de  l’observation  7, 
qui  reste  depuis  deux  ans  sans  présenter  le  moindre  accident,  est  soumis 
depuis  lors  à  un  traitement  mercuriel  régulier. 
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Devant  de  telles  constatations,  on  est  donc  obligé  d’admettre  qu’il  est 
extraordinairement  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  stériliser  la 
syphilis,  même  si  l’on  attaque  l’infection  dès  le  début  de  son  évolution, 
alors  qu’elle  semble  être  encore  une  maladie  locale,  et  même  si  l’on 
emploie  des  doses  fortes  et  répétées  de  Salvarsan. 

Et  que  l’on  ne  vienne  pas  dire  que  nous  sommes  tombé  sur  une  série 
malheureuse  ;  au  contraire,  nous  nous  sommes  efforcé  de  rencontrer  des 
conditions  idéales,  témoin  notre  observation  9  où  nous  avons  commencé 
le  traitement  au  troisième  jour  du  chancre,  cas  peut-être  unique  par  la 
précision  possible  du  diagnostic. 

Les  cas  de  guérison  et  de  réinfection  publiés  ces  temps  derniers  sont 
suspects,  car  les  deux  critériums  dont  nous  disposons  pour  affirmer  la 
stérilisation  d’une  syphilis  sont  encore  tout  à  fait  insuffisants. 

L’absence  d’accidents  syphilitiques,  la  présence  d’une  séro-réaction 
de  Wassermann  négative  ne  prouvent  pas  que  le  traitement  a  fait  avorter 
la  syphilis. 

La  question  est  beaucoup  plus  difficile  à  juger.  , 

L’infection  syphilitique  peut  en  effet  rester  latente  des  années  sans 
jamais  disparaître  complètement.  Le  traitement  a  atténué  la  syphilis r 
il  ne  l’a  pas  guérie.  L’apparition  tardive  de  lésions  parfois  graves  vient 
trop  souvent  démentir  les  espérances  qu’avait  fait  naître  une  longue 
période  sans  accidents.  Ne  voyons-nous  pas  le  même  fait  se  produire 
dans  les  syphilis  conceptionnelles,  qui  peuvent  rester  silencieuses  des 
années,  même  sans  aucun  traitement,  pour  se  manifester  ensuite  par  une 
hémiplégie  ou  tout  autre  accident  tertiaire  grave. 

Quant  à  la  réaction  de  Wassermann  négative  après  traitement  par 
le  ‘  606  ’,  nous  savons  avec  quelle  facilité  elle  peut  redevenir  positive  ; 
il  faut  se  souvenir  également  de  ces  cas  assez  nombreux  où  l’on  a  vu 
des  accidents  syphilitiques  faire  leur  apparition  en  pleine  période  négative. 

Actuellement,  ce  que  nous  croyons  pouvoir  dire,  c’est  que  le  Salvarsan 
ne  nous  paraît  pas  capable  de  stériliser  la  syphilis  et  que,  malgré  les, 
conditions  les  plus  favorables  d’expérimentation  dans  lesquelles  nous 
nous  sommes  placé,  nous  n’avons  pas  une  fois  pu  réaliser  la  sterili  satio 
magna  préconisée  par  Ehrlich  et  affirmée  par  quelques  auteurs. 

Professor  S.  Hata  (Tokio). 

On  Salvarsan  Treatment  in  Japan 

I  desire  to  take  advantage  of  the  present  occasion  to  make  a  report 
on  salvarsan  treatment  in  Japan.  Although  my  own  observations  do  not 
include  a  large  number  of  cases,  I  have  been  consulted  upon  important 
points  in  the  treatment  by  various  practitioners  of  a  number  of  clinics 
in  Japan,  among  which  I  distributed  the  drug  given  by  the  kindness  of 
Exzellenz  Ehrlich  ;  moreover,  I  have  been  paying  close  attention  to  the 
salvarsan  literaturè  that  has  appeared  in  Japan,  so  that  I  believe  that 
I  am  in  a  very  favourable  position  for  making  such  a  report. 
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The  time  allotted  to  me  does  not  permit  my  making  quotations 
from  salvarsan  literature,  and  I  will  refer  to  only  a  few  important  points 
that  I  deem  most  worthy  of  notice.  I  do  not  propose  to  extol  the  curative 
action  of  salvarsan  against  syphilitic  symptoms,  for  the  same  reactions 
can  be  brought  about  by  salvarsan  m  Japan  as  in  Europe.  The  sub¬ 
sidence  of  symptoms  does  not,  of  course,  imply  the  cure  of  syphilis  itself. 
In  Japan  also,  many  relapses  occurred  while  salvarsan  was  administered 
with  only  one  or  two  intramuscular  injections,  but  with  the  general  use 
of  repeated  intravenous  injections,  the  gradual  decrease  of  relapses  has 
been  uniformly  observed  by  various  practitioners. 

It  is  quite  unreasonable  to  deal  under  the  general  topic  with  the 
various  methods  of  administration  and  the  different  degrees  of  intensity 
with  which  the  drug  should  be  given  in  the  varying  stages  of  syphilis. 
I  will,  in  the  first  place,  give  an  account  of  those  cases  that  came  under 
my  personal  long-continued  observation.  The  number  of  cases  and  the 
terms  of  observation  after  the  treatment  are  shown  in  the  following  table  : 


Terms  of 
observation. 

Primary 

syphilis. 

Secondary. 

Tertiary. 

Congenital. 

Meta-. 

Total. 

3  years 

5 

9 

14 

2^  „ 

I 

7 

12 

20 

2 

3 

1 1 

25 

I 

I 

41 

T  — 

x  2  yy 

2 

4 

24 

I 

31 

|-i  year 

4 

14 

28 

I 

2 

49 

1-6  months 

5 

6 

1 1 

IO 

46 

104 

2 

4 

166 

These  cases  may  be  classified  according  to  the  method  of  administra¬ 
tion  and  the  number  of  injections,  as  follows  : 


Total 

T  otal 

Injections. 

Pri- 

Secon- 

Ter- 

Con- 

Meta-. 

no.  of 

mary. 

dary. 

tiary. 

genital. 

no.  of 
cases. 

injec¬ 

tions. 

Hypodermic  . 

\  Once 
(  Twice 

I 

8 

I 

I 

10 

I 

10 

2 

Intramuscular 

{  Once 
(  4  times 

I 

6 

7 

I 

14 

I 

14 

4 

Hypodermic  and 

\  Twice 

I 

2 

intramuscular 

1 

1  Twice 
Thrice 

Intramuscular  and 
intravenous 

I 

3 

I 

5 

I 

I 

10 

2 

20 

6 

(  4  times 

I 

I 

2 

8 

Hypodermic  and 

^  Twice 
(  4  times 
'  Once 

3 

3 

6 

intravenous 

2 

2 

8 

I 

3 

7 

ii 

ii 

Twice 

5 

13 

37 

55 

no 

Thrice 

2 

4 

8 

I 

15 

45 

Intravenous  .  . 

4  times 

8 

20 

I 

29 

1 16 

5  times 

2 

3 

I 

6 

30 

6  times 

2 

2 

12 

7  times 

8  times 

I 

I 

2 

16 

Totals 

•  • 

10 

46 

104 

2 

4  ! 

166 
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The  relapsing  cases  in  either  Wassermann  reaction  or  symptoms  may 
be  classified  as  follows  : 


Relapses  in  Wassermann 

Relapses  in  symptoms. 

Pauses  between  relapse 
and  injections. 

reaction. 

Primary. 

Secondary. 

Tertiary. 

Primary. 

Secondary. 

Tertiary. 

T~i  year 

0 

I 

2 

0 

I 

0 

1-6  months 

0 

4 

ii 

0 

2 

0 

Totals 

0 

5 

13 

0 

3 

O 

Term  of  observation 

Relapses  in  Wassermann 
reaction. 

Relapses  in  symptoms. 

UV  ÌP  v(J  Cl  UTV  . 

Primary. 

Secondary . 

Tertiary. 

Primary. 

Secondary . 

Tertiary. 

3  years 

0 

0 

2 

0 

0 

0 

2\  years 

0 

I 

3 

0 

I 

0 

2  years 

0 

2 

4 

0 

I 

0 

14  year 

0 

0 

3 

0 

0 

0 

I  year 

0 

2 

I 

0 

I 

0 

1—6  months 

0 

0 

0 

0 

0 

O 

Totals 

0 

5 

13 

0 

3 

0 

The  above  table  shows  that  no  relapses  occurred  in  primary  syphilis, 
while  in  Wassermann  reaction  5  relapses  among  46  secondaries  and 
13  among  104  tertiaries  occurred,  with  only  3  relapses  in  symptoms 
among  the  secondaries. 

Other  clinics  than  ours  generally  give  a  larger  figure  in  relapsing  cases, 
i.e.  10  per  cent.,  or  sometimes  even  26  per  cent,  of  relapsing  cases  in 
symptoms  among  secondaries  and  10-15  Per  cent,  among  tertiaries.  This 
wide  range  of  difference  may  be  due  to  the  diverse  intensity  with  which 
salvarsan  is  given.  A  statistical  review  of  the  treatment  carried  on  in 
the  clinic  of  Fukuoka  Imperial  Medical  College  is  given  here  for  reference  : 


Primary  stage. 

Secondary  stage. 

Tertiary  stage. 

Injections. 

Cases. 

Relapses. 

Cases. 

Relapses. 

Cases. 

Relapses. 

Intramuscular 

Once 
,  Twice 

46 

I 

4 

90 

5 

8 

49 

I 

4 

I 

Once 

9 

I 

33 

3 

14 

Twice 

18 

2 

56 

3 

16 

Intravenous 

Thrice 

19 

62 

I 

9 

2 

4  times 

2 

5 

3 

5  times 

I 

2 

Thus  we  see  that  relapses  occurred  only  with  those  that  received  one 
or  two  injections  and  never  with  those  that  were  given  four  or  five  injec¬ 
tions  or  more.  Compare  these  figures  with  the  results  obtained  in  the 
prostitutes'  hospitals.  There  the  patients  are  not  allowed  to  receive  more 
than  one  injection  on  account  of  economical  and  other  considerations,  and 
the  hospitals  have  consequently  a  long  list  of  relapsing  cases.  In  the 
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Osaka  Prostitutes’  Hospital,  for  example,  12-7  per  cent,  relapses  appeared 
among  the  primaries  and  over  18  per  cent  among  the  secondaries. 

The  stages  of  syphilis,  as  well  as  the  intensity  of  the  treatment^ 
play  an  important  part  in  the  relapse.  Generally  in  the  primary  stage 
the  syphilitic  symptoms  can  be  most  easily  cured,  but  in  the  secondary 
the  largest  number  of  relapses  are  found  in  the  symptoms,  while  in  the 
tertiary  the  subsidence  of  Wassermann  reaction  is  most  difficult  to  produce, 
and  the  relapses  of  the  reaction  most  frequently  occur  among  the  cases  of 
the  tertiary  stages.  The  relapses  of  the  symptoms,  however,  occur  most 
frequently  in  the  secondary  stage.  These  seeming  absurdities  may  be 
explained  on  the  ground  that  some  degree  of  immunity  is  already  established 
in  the  tertiary  stage  so  that  it  may  serve  to  hinder  the  growth  of  the 
spirochætes.  The  secondary,  and  especially  the  tertiary  cases,  should 
be  brought  under  continuous  treatment.  I  am  convinced  of  the  supe¬ 
riority  of  giving  mercury  as  well  as  salvarsan  in  practice,  but  the  combined 
administration  confronts  me  with  difficulties  when  I  come  to  estimate 
the  efficacy  of  salvarsan.  Therefore  I  have  employed  pure  salvarsan 
treatment  with  my  own  cases,  and  have  been  able  to  cure  syphilis,  especially 
at  the  outset  of  the  symptoms,  by  the  repeated  forcible  use  of  the  drug. 

Remarkable  cures  have  been  effected  by  salvarsan  in  the  congenital 
syphilis  of  new-born  babies.  No  untoward  by-effects  have  as  yet  been 
reported  by  any  observer.  The  superiority  of  the  direct  administration 
to  the  indirect,  which  is  often  followed  by  relapses,  is  shown  in  the 
following  table  : 


Direct  ad¬ 
ministration 
of  salvarsan. 

Salvarsan 
with  mer¬ 
cury. 

Indirect  ad¬ 
ministration 
of  salvarsan. 

Both  direct 
and  indirect 
administra¬ 
tion. 

Cured  .... 

25 

2 

12 

3 

No  improvement 

3 

0 

2 

I 

Harmful  by-effect  present 

No  effect  on  account  of  com- 

0 

0 

0 

0 

plications 

I 

0 

I 

0 

Totals  .  .  .  ■  . 

29 

2 

G 

4 

Relapses  occurred  with 

0 

0 

5 

0 

No  harmful  by-effect  has  been  observed  with  the  injection  in  pregnancy; 
in  two  or  three  cases  the  transient  inhibition  of  foetal  movements  occurred. 

The  only  disease  upon  which  the  curative  effect  of  salvarsan  has  been 
secured  in  Japan  is  the  rat-bite  disease  that  is  caused  by  the  bite  of  a  rat, 
cat,  weasel,  or  the  like.  Its  symptoms  begin  to  appear  after  an  unsettled 
period  of  incubation,  with  inflammatory  swelling  at  the  site  of  the  bite 
and  of  the  regional  lymphatic  glands,  and  general  exanthema,  &c.,  accom¬ 
panied  by  a  high  fever.  These  symptoms  disappear  in  a  few  days,  but 
a  similar  attack  will  be  repeated  several  times.  Though  the  causative 
agent  has  not  yet  been  discovered,  the  nature  of  the  disease  admits  of 
no  doubt  as  to  its  being  caused  by  a  certain  kind  of  micro-organism 
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The  cure  effected  by  salvarsan  in  eight  cases  of  this  rare,  curious  disease 
was  reported  by  me  in  the  Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
1912.  Eight  more  cases  have  occurred  since,  two  of  these  being  observed 
by  me.  All  of  them  recovered  by  an  injection  of  a  small  dose  of  salvarsan, 
and  with  one  exception  there  was  no  relapse.  I  have  now  arrived  at  the 
conviction  that  rat-bite  disease,  like  relapsing  fever  and  tropical  framboesia, 
can  be  most  easily  cured  by  an  injection  of  a  small  dose  of  salvarsan. 

Relapsing  fever  will  be  cured  completely  by  an  intravenous  injection. 
The  interval  between  the  disappearance  of  the  spirochætes  in  the  blood 
and  the  injection  was  observed  to  be  a  little  longer  than  Iversen  and 
others  had  given,  for  it  took  usually  12-13  hours,  the  longest  being  21 
hours.  This  difference  might  have  occurred  from  the  fact  that  I  examined 
all  the  blood  with  the  aid  of  the  dark  ground  illumination. 

The  improvement  that  salvarsan  brings  about  in  cases  of  anthrax, 
chorea  minor,  &c.,  has  been  observed  to  agree  with  the  European  experi¬ 
menters’  view.  The  improvement  in  a  minor  case  of  chyluria,  human 
hlariasis,  paroxysmal  hæmoglobinuria,  has  been  reported,  but  repetition 
is  necessary  before  its  curative  effects  are  brought  about  in  these  diseases. 

Besides  these,  salvarsan  brought  about  an  undoubted  improvement 
in  some  cases  of  amoebic  dysentery,  but  there  were  many  instances  in  which 
no  influence  was  observed.  Inthe  four  successful  cases  the  decrease  of  stools 
and  the  clearing  of  amœbæ  in  them  was  observed  on  the  third  to  fifth  day 
from  the  injection.  In  all  of  these  patients  a  complete  cure  has  been  estab¬ 
lished  without  relapses.  No  doubt  exists,  therefore,  that  the  improvement 
was  effected  by  salvarsan,  but  we  have  as  yet  no  ground  on  which  to  form 
a  conclusion  why,  in  many  other  cases,  little  or  no  effect  was  produced. 

The  by-effects  constitute  one  of  the  most  important  items  in  the  practi¬ 
cal  administration  of  salvarsan.  Local  complications  at  the  site  of  the 
hypodermic  or  intramuscular  injection,  and  various  secondary  intoxica¬ 
tions  from  the  drug  deposit,  are  well  known,  and  consequently  the  hypo¬ 
dermic  administration  of  the  drug  has  been  generally  abandoned.  Rise 
of  temperature  after  the  intravenous  injection  of  salvarsan  is  obviated 
to  a  considerable  degree  by  the  use  of  freshly  distilled  water  in  order 
to  avoid  the  *  Wasserfehler  ’  (water  failure),  as  Ehrlich  calls  it,  for  it  has 
been  discovered  that  such  rise  of  temperature  is  caused  by  the  harmful 
effect  of  bacterial  proteids  in  the  water.  Nevertheless,  a  first  injection 
in  the  primary  and  secondary  stages  is  often  accompanied  by  a  rise 
of  temperature,  even  though  freshly  distilled  water  is  used.  Considering 
the  fact  that  far  fewer  cases  of  this  rise  of  temperature  are  observed  at 
the  second  injection,  it  is  clear  that  its  cause  is  due  to  the  absorption  of 
the  endotoxin  set  free  from  the  broken-up  germs.  We  have  observed  the 
fact  that  though  a  rise  of  temperature  occurs  by  an  injection  of  salvarsan 
at  the  feverish  stage  in  relapsing  fever — or  when  the  maximum  spirochætes 
are  present  in  the  blood — it  brings  about  no  reaction  if  it  is  given  at  non- 
feverish  stage.  There  is  therefore  no  doubt  that  the  fever  is  produced 
by  the  abrupt  breaking  up  of  a  large  number  of  germs.  This  kind  of  fever 
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may  be  called  ‘  spirochætes  fever  \  Fever  under  salvarsan  treatment 
is  chiefly  produced  by  these  two  causes,  namely,  the  *  Wasserfehler  ’ 
and  the  ‘  spirochætes  fever  though  of  course  there  may  also  be  other 
causes  whereby  a  certain  rise  of  temperature  might  be  produced. 

In  neosalvarsan  we  have  found  a  drug  which  causes,  generally,  less 
fever  as  well  as  fewer  other  by-effects.  Professor  Tsutsui,  who  has 
observed  the  most  numerous  cases  of  salvarsan  treatment  in  Japan,  has 
shown  the  following  results  : 


Comparative  Figures  showing  the  By-effects  produced  by  the  Intravenous 
Injections  of  Salvarsan  and  Neosalvarsan  (given  by  Professor  Tsutsui) 


Salvarsan. 

Neosalvarsan. 

Fever  (over  37*6°  C.)  ...... 

% 

26-250 

0/ 

/o 

io-ooo 

Headache  ........ 

26-875 

5-000 

Nausea  ........ 

13750 

1-250 

Rigor  ........ 

5-000 

3750 

Feverishness  ....... 

5-000 

0 

Loss  of  appetite  ...... 

3750 

1-250 

General  lassitude  ...... 

3750 

0-620 

Exanthema  ....... 

2-500 

1-250 

Diarrhoea  ........ 

1-870 

0 

Abdominal  pain  ...... 

1-250 

0 

Sweating  ........ 

1-250 

0 

Exanthema  was  observed  most  frequently  during  the 

period  when 

hypodermic  or  intramuscular  injections  prevailed.  It  generally  appears 
one  or  two  weeks  after  injection.  We  have,  however,  an  instance  in  which 
it  appeared  most  severely,  with  an  abrupt  rise  of  temperature,  after  a 
lapse  of  eighteen  months  from  the  hypodermic  injection.  In  this  case 
the  absorption  of  the  local  deposit  of  drug  was  observed  at  the  same  time, 
and  therefore  the  exanthema  was  undoubtedly  due  to  the  harmful 
arsenic  produced  by  the  decomposition  of  the  drug.  The  exanthema 
will  be  absorbed  and  usually  disappear  in  four  to  five  days  by  itself  without 
leaving  any  trace,  but  four  cases  have  been  reported  in  which  arsenical 
melanoderma  persisted.  Since  intravenous  administration  of  the  drug 


has  become  common,  exanthema  has  been  rarely  observed.  The  maximum 
report  of  exanthema  reaches  no  more  than  3  %,  while  in  our  institute  only 
1-7%  occurred.  Our  Japanese  observers  do  not  see  any  increase  of  the 
cases  of  exanthema  by  the  use  of  neosalvarsan.  Perhaps  it  is  because 
we  did  not  repeat  the  injection  in  two  to  three  days,  in  spite  of  Schreiber’s 
first  report,  but  generally  gave  it  after  a  pause  of  four,  five,  or  even 
seven  days. 


Icterus  was  observed  to  occur  sometimes  after  the  hypodermic  or 
intramuscular  injection,  but  the  intravenous  administration  seems  to 
prevent  it  entirely. 

The  so-called  anaphylactic  phenomenon  appeared  but  once  in  all  our 
Japanese  literature.  It  has  been  observed  by  me.  All  the  symptoms 
presented  by  the  patient  quite  agreed  with  those  in  cases  reported  by 
European  observers,  except  that  the  patient  presented  a  remarkable 
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reaction  immediately  after  the  first  injection  of  neosalvarsan,  and  in 
a  few  minutes  more  he  began  to  taste  the  drug  in  his  mouth. 

The  cerebral  complications  under  salvarsan  treatment,  or  so-called 
neuro-relapses,  have  never  been  observed  by  me,  but  such  cases  have  been 
seen  in  Japan,  for  our  observers  report  less  than  1  %  of  such  cases  at  most, 
while  one  observer  has  reported  even  6  %.  Of  the  32  cases  that  I  have 
so  far  collected,  28  belonged  to  the  secondary  and  4  to  the  primary  stage 
of  syphilis.  No  case  occurred  in  the  tertiary  stage.  The  various  periods 
between  the  injection  and  the  first  appearance  of  the  symptoms  were  as 
follows  :  2  months  in  15  cases  ;  1  month  in  5  ;  5  months  in  4  ;  3  months 
in  3,  &c.,  the  longest  being  7  months.  Of  these  32  cases,  15  were  affected 
in  the  nervus  acousticus,  15  nervus  facialis,  12  nervus  opticus,  2  nervus 
abducens,  1  nervus  oculomotorius,  nervus  trigeminus,  and  nervus  glosso- 
pharyngius  :  47  nerves  in  all. 

All  these  cases  occurred  after  an  insufficient  treatment.  Thirty- two 
cases  occurred  after  one  hypodermic  or  intramuscular  injection,  and  the 
remainder  after  one  or  two  intravenous  injections.  The  syphilitic  nature 
of  these  complications  is  clearly  shown  by  the  cure  or  remarkable  improve¬ 
ment  that  was  established  by  the  antisyphilitic  treatment,  except  one 
case  which  refused  it.  One  of  these  neuro-relapses  was  observed  by 
Professor  Komoto,  and  presented  an  undoubted  evidence  of  its  being 
syphilitic,  for  he  had  discovered  the  gumma  in  the  papilla  with  the  aid 
of  the  ophthalmoscope,  and  the  cure  was  effected  with  mercury.  Our 
Japanese  observers  agree  in  the  view  that  these  neuro-relapses  are 
no  other  than  relapsing  cases  of  syphilis  that  come  after  insufficient 
treatment,  and  admit  that  the  decrease  of  these  nervous  cases  has  been 
effected  by  the  more  recent  forcible  treatment  with  salvarsan. 

Prodromata  in  the  form  of  severe  headache,  tinnitus  aurium,  or  nausea 
appeared  in  the  majority.  These  symptoms,  which  clearly  indicate  that 
the  dura  is  affected,  not  only  explain  the  pathogenesis  of  the  neuro¬ 
relapses,  but  constitute  one  of  the  clinically  most  important  prodromal 
symptoms  of  the  neuro-relapses. 

There  have  been  only  two  cases  of  peripheral  polyneuritis  reported  by 
Professor  Toyama.  Both  cases  had  previously  had  an  attack  of  beriberi. 
Peripheral  polyneuritis  supervened  about  three  days  after  the  injection 
of  salvarsan  or  neosalvarsan.  One  of  the  two  suffered  from  it  at  each 
repeated  injection,  while  in  the  case  of  the  other  an  improvement  was 
brought  about  with  each  succeeding  injection.  Anyhow,  the  nerves  that 
had  been  attacked  by  berberi  seem  to  be  sensitive  to  the  arsenic  influence 
even  after  cure  is  established. 

Three  cases  of  deaths  after  salvarsan  treatment  have  been  reported. 
One  of  these  deaths,  that  had  come  under  Professor  Rondo’s  observation, 
had  glosso-laryngeal  syphilis  with  a  previous  severe  laryngeal  haemorrhage. 
He  died  from  sudden  severe  bleeding  on  the  sixth  day  after  the  hypodermic 
injection,  when  the  local  pathological  products  began  to  be  absorbed. 
A  similar  case  occurred  in  the  Tokio  Red  Cross  Society  Hospital.  For- 
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tunately,  the  bleeding  did  not  continue  so  long  as  to  bring  about  any  serious 
effects  upon  the  patient.  The  second  fatal  case  was  observed  by  Dr.  Kubo- 
yama.  He  died  of  severe  icterus  one  month  after  the  intramuscular 
injection.  The  third  case  was  reported  by  Dr.  Misurai.  He  suffered  from 
syphilitic  myelitis,  and  received  intravenous  injection.  On  the  first  night 
after  injection  he  complained  of  a  high  fever,  which  continued  for  twenty 
days,  and  then  he  died.  The  autopsy  showed  that  he  had  spinal  menin¬ 
gitis,  degeneration  of  the  spinal  nervous  fibres,  pustulent  inflammation 
of  bladder  with  perforation,  and  pustulent  peritonitis.  It  will  be  clear 
that  this  case  would  have  died  even  if  he  had  not  received  salvarsan. 

The  complications  under  salvarsan  appear  to  arise  mostly  from  care¬ 
lessness  in  the  choice  of  the  patients,  improper  application  of  the  drug, 
or  insufficient  treatment,  and  not  from  the  direct  poisoning  property 
of  the  drug  itself.  I  believe  that  these  complications  may  be  completely 
avoided  by  the  care  that  should  betaken,  especially  of  the  above-mentioned 
points. 

Professor  Blaschko  (Berlin)  glaubt,  dass  man  erst  nach  Jahren 
wird  entscheiden  können,  ob  das  Salvarsan,  wie  es  heute  scheint, 
imstande  ist,  eine  absolute  und  definitive  Heilung  zu  erzielen.  Die 
üblen  Zufälle  nach  Salvarsanapplikation  sind,  wie  er  glaubt,  zum  Teil 
dadurch  bedingt,  dass  die  Injektion  zu  einem  Zeitpunkt  gemacht  wird, 
wo  das  Centralnervensystem  in  einem  Zustande  akuter  Reizung  sich 
befindet.  Man  sollte  daher  die  Injektion  nicht  in  solchen  Zeiten  machen. 

Professor  Fordyce  (New  York).  Since  the  introduction  of 
salvarsan  as  a  therapeutic  agent  he  had  given  personally  and  under  his 
supervision  about  six  thousand  doses  of  the  drug. 

He  had  records  of  about  twenty  cases  in  which  the  infection  was 
aborted  in  the  primary  and  early  secondary  stages,  and  in  these  cases 
the  W assermann  reaction  had  remained  persistently  negative  for  from  one 
to  two  years.  This  result  was  obtained  from  the  use  of  two  to  six  doses. 

He  believed  from  his  experience  that  the  treatment  of  syphilis  should 
be  guided  by  a  definite  plan,  and  he  was  more  and  more  convinced  that  we 
erred  by  too  little  rather  than  by  too  much  medication.  In  primary 
syphilis  from  four  to  six  doses  of  salvarsan  supplemented  by  mercury 
were  required.  In  the  secondary  stage  several  such  courses  of  treatment 
were  needed,  with  intervening  periods  of  rest  and  control  by  the  Wasser¬ 
mann  test.  It  could  not  be  too  strongly  emphasized  that  the  proper 
time  to  effect  a  cure  was  in  the  very  early  stage  of  the  infection. 

In  latent  syphilis  with  a  persistent  positive  Wassermann  reaction 
it  was  sometimes  impossible  to  effect  the  serological  findings  by  the  most 
intensive  and  persistent  treatment.  He  had  in  several  such  cases  given 
twenty-five  or  more  injections  of  salvarsan,  a  hundred  or  more  intra¬ 
muscular  injections  of  mercury,  with  no  effect  on  the  reaction. 

He  referred  to  a  series  of  pregnant  women  with  recent  syphilis  who  had 


THE  TREATMENT  OF  SYPHILIS  267 

been  treated  intensively  with  salvarsan  and  mercury.  These  women 
had  been  delivered  at  term  of  children  free  of  the  disease. 

In  tabes  and  other  forms  of  syphilis  of  the  nervous  system  he  stated 
that  formerly  we  erred  in  giving  the  drug  too  cautiously.  By  using  the 
drug  after  a  definite  plan  he  had  been  surprised  by  the  marked  improve¬ 
ment  in  the  clinical  symptoms  as  well  as  in  the  cell-count,  globulin,  and 
the  Wassermann  reaction  of  the  cerebro-spinal  fluid. 

Dr.  Schreiber  (Magdeburg).  Zunächst  möchte  ich  meiner  Freude 
darüber  Ausdruck  geben,  dass  unsere  Kenntnisse  über  die  Wirkung  des 
Salvarsans  sich  im  Laufe  der  drei  Jahre  seit  seiner  Einführung  in  die 
Therapie  durch  Professor  Alt  und  mich  erhebliche  Fortschritte  gemacht 
haben.  An  dem  was  ich  aber  in  meinem  ersten  Vortrage  über  dies  Mittel 
gesagt  habe,  brauche  ich  auch  heute  nichts  zu  ändern. 

Der  Kürze  der  Zeit  wegen  fasste  ich  meine  beabsichtigte  Ausführung 
in  folgende  Sätze  zusammen  : 

(1)  Das  Salvarsan  ist  nicht  giftiger  als  viele  unserer  differenten  Mittel, 
ich  habe  unter  7000  Patienten  nur  3  Todesfälle,  die  noch  dazu  betreffen 

1.  einen  Trinker,  der  nach  den  Injektionen  trotz  Verbots  weiter  trank, 

2.  einen  Paralytiker,  bei  dem  kurz  vorher  eine  Lumbalpunktion  gemacht 
war,  und  der  3.  Patient  bekam  am  ersten  Tage  eine  Pneumonie,  er  hatte 
schon  vorher  eine  Bronchitis. 

(2)  Das  Salvarsan  ist  nicht  neurotrop,  denn  die  Patienten,  die  am 
stärksten  damit  behandelt  sind,  haben  keine  Neurorezidive  bekommen, 
sondern  nur  die  milde  behandelten,  diese  Neurorezidive  heilten  durch 
Salvarsan. 

(3)  Das  Neo-Salvarsan  ist  weniger  giftig  als  das  Alt-Salvarsan,  wirkt 
aber  etwas  milder,  daher  muss  man  einige  Injektionen  mehr  ausführen. 

(4)  Ist  zu  warnen  vor  der  Anwendung  konzentrierten  Alt-Salvarsan- 
lösungen,  dagegen  kann  man  Neo-Salvarsan  nach  Duhot,  Ravaut  u.  a.  in 
konzentrierten  Lösungen  spritzen. 

(5)  Lässt  sich  mit  Hilfe  des  Salvarsans  und  ev.  kombiniert  sehr  leicht 
praktische  Prophylaxe  treiben. 

Seit  2J  Jahren  unternehmen  wir  in  Magdeburg  unsere  Puellae  publicae, 
von  z.  Zt.  nicht  nur  klinisch,  sondern  auch  m’t  Hilfe  der  Wasser- 
mann’schen  Reaktion.  Ist  diese  positiv,  so  behandeln  wir,  auch  wenn 
keine  klinischen  Erscheinungen  vorhanden  sind,  sind  klinische  Erschei¬ 
nungen  vorhanden,  im  Krankenhause,  sonst  ambulant.  Dabei  haben  wir 
einige  sehr  interessante  Beobachtungen  gemacht,  die  in  Kürze  publiziert 
werden  durch  die  Herren  Bonnstein  und  Friedrich. 

Unser  Beobachtungsmaterial  ergibt  im  wesentlichen  Folgendes  : 

(1)  Die  dauernde  Untersuchung  war  in  steigenden  Prozentzahlen 
während  der  zwei  Jahre  möglich,  weil  die  Puellae  selbst  den  Vorteil 
dieses  Vorgehens  einsehen. 

(2)  Die  Behandlung  konnte  prophylaktisch  ebenfalls  ohne  erhebliche 
Schwierigkeiten  ambulant  durchgeführt  werden. 
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(3)  122  Personen  wurden  über  2  Jahre  untersucht  und  behandelt. 
Davon  wurden  55  Prozent  W.  negativ. 

(4)  Seit  der  Einführung  der  Behandlung  sank  die  Zahl  sowohl  der 
Patienten  wie  die  Zahl  der  Behandlungstage  im  Krankenhause  um  etwas 
über  50  Prozent. 

Von  122  W.  positiven  Personen,  die  längere  Zeit  in  Beobachtung 
blieben,  sind  27,8  Prozent,  d.  h.  bei  34  Personen,  Rezidive  eingetreten. 

(a)  Unbehandelt  6  ;  rezidiv  6  :  100  Prozent. 

(b)  Behandelt  116  ;  rezidiv  26  :  21,3  Prozent. 

Diese  werden  dann  weiter  behandelt. 

Diese  Zahlen  sprechen  für  sich.  Es  ist  nicht  nur  der  reine  materielle 
Gewinn,  sondern  vor  allem  haben  wir  hier  Quellen  der  Ansteckung 
beseitigt,  deren  Umfang  auch  nicht  annähernd  geschätzt  werden  kann. 
Dabei  bemerkte  ich,  dass  wir  nur  einzelne  Salvarsaninjektionen  gemacht. 
Seit  einem  halben  Jahre  behandeln  wir  nun  noch  intensiver,  d.  h.  kom- 
binert.  Die  Resultate  sind  dabei,  das  kann  man  schon  heute  sagen, 
noch  wesentlich  besser. 

Dr.  James  McIntosh  (London).  As  it  is  now  universally  accepted 
that  salvarsan  is  the  most  powerful  antisyphilitic  remedy  both  from  the 
symptomatic  and  permanent  standpoint,  it  is  unnecessary  for  me  to  make 
any  further  remarks  on  the  subject. 

I  should  like,  however,  to  make  a  few  remarks  on  the  so-called  toxicity 
of  salvarsan  and  neosalvarsan  when  given  in  the  ordinary  therapeutic 
dose.  In  a  large  number  (many  hundreds)  of  injections  carried  out  at 
the  London  Hospital,  we  have  never  yet  seen  any  serious  toxic  results 
follow  an  injection  into  a  normal  individual  who,  as  it  were,  is  incidentally 
affected  with  syphilis.  Toxic  effects  have  followed  in  three  instances, 
but  the  cases  were  seriously  ill  from  the  disease.  Such  toxic  results, 
independent  of  those  which  arise  from  errors  of  technique,  we  put  down 
not  to  any  direct  poisonous  effect  of  salvarsan,  but  to  liberated  endotoxins, 
which  produce  either  an  intense  reaction  in  some  vital  tissue,  or  an  acute 
intoxication  of  a  system  whose  excretory  powers  are  much  reduced. 

My  reasons  for  believing  that  these  toxic  effects  arise  from  liberated 
endotoxins  are  based  on  the  following  facts  : 

1.  Salvarsan  dissolved  in  pure  saline  (bacteria  free)  injected  into 
healthy  persons  does  not  cause  any  rise  of  temperature. 

2.  Practically  all  cases  of  acute  syphilis  (late  primary  and  early 
secondary)  show  a  distinct  rise  of  temperature  after  an  injection  of 
salvarsan  or  neosalvarsan. 

3.  This  rise  is  not  observed  if  the  patient  has  received  previously 
even  the  most  trivial  amount  of  antisyphilitic  treatment. 

4.  Toxic  effects  were  observed  in  infants  affected  with  severe  congenital 
syphilis,  and  in  cases  of  acute  syphilitic  meningitis  and  acute  syphilitic 
nephritis. 

Therefore,  though  errors  of  technique  may  account  for  a  considerable 
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number  of  the  fatal  results  which  follow  injections  of  salvarsan,  yet  there 
are  a  certain  number  of  fatal  results  due  to  the  liberation  of  large  quantities 
of  endotoxins.  The  above-mentioned  toxic  effects  therefore  arise  not 
from  any  inherent  toxic  properties  of  salvarsan,  but  from  its  intensive 
therapeutic  action. 

Dr.  K.  Ullmann  (Wien).  Ich  war  vor  mehreren  Jahren  stolz  darauf, 
über  6  anscheinend  wirklich  geheilte  Initialaffekte  unter  62  mit  (20  %) 
grauem  Oel  präventiv  behandelten  Individuen  berichten  zu  können  {Prot, 
der  W ien.  Derm.  Ges.,  1911).  Heute  bin  ich  bereits  in  der  Lage,  nicht  mehr 
über  10  %  sondern  schon  über  80  %  abortiver  Heilungen  berichten  zu  können . 
Diese  Fälle  wurden  von  mir  systematisch  mittelst  ‘6o6’  resp.  Neosalvarsan, 
u.zw.  teils  intramuskulär,  teils  intravenös  zum  grössten  Teile  in  Kombina¬ 
tion  mit  obengenanntem  Hg-Präparat  möglichst  frühzeitig  behandelt.  Es 
erfüllen  nun  diese  59  von  76  =  80  %  derart  behandelten  Fällen  auch  noch 
derzeit,  wie  schon  kurz  nach  Beginn  der  Behandlung  alle  jene  klinischen 
Zeichen  der  Heilung,  die  die  moderne  Disziplin  als  Postulate  einer  Heilung 
aufstellen  kann;  insbesondere  auch  die  Abwesenheit  selbst  geringster  lokaler 
Drüsen  Verhärtungen  und  bleibend  negative  Blutreaktion.  Die  meisten 
dieser  Fälle  wurden  nur  einer  einzigen  präventiven  Abortivkur  im  ersten 
Frühstadium  unterzogen,  und  verliefen  klinisch  ohne  jede  Folgeerschei¬ 
nungen.  Einige  Fälle,  bei  denen  sich  der  W.  noch  3  Monate  nach  dieser 
Kur  als  positiv  erwies,  wurden  einer  2ten  Salv.-Hg-Kur  unterzogen.  Die 
mindeste  Beobachtungsdauer  dieser  59  Fälle  vor  Abschluss  dieser  Behand¬ 
lung  bis  i.  Juli  1913  betrug  ein  Jahr,  die  grösste  schon  2  Jahre  10  Monate. 
Nachteile  hat  diese  Behandlung  keinem  meiner  Patienten  gebracht. 
Behandelt  wurden  im  Ganzen  bis  jetzt  102  Initialaffekte,  von  denen  aber 
43  sich  von  vornherein  als  zuweit  vorgeschritten  und  nicht  mehr  als 
‘  zur  Abortion  geeignet  *  erwiesen  und  dann  symptomatisch  weiter 
behandelt  wurden.  Dieses  sehr  günstige  Resultat  der  Abortion  der  Früh¬ 
infektion  hat  mich  von  einem  ursprünglichen  Gegner  zu  einem  rückhalt¬ 
losen  Anhänger  dieser  kombinierten  Therapie  gemacht. 

Trotzdem  ich  aber  sehr  bald  ein  eifriger  Anhänger  des  Salvarsans 
geworden  bin,  halte  ich  eine  sorgsame  Kritik  in  der  Auswahl  der  Fälle  und 
dem  Modus  procedendi  in  der  Therapie,  sowie  weitere  eifrige  pharmakolo¬ 
gische  Studien  unbedingt  noch  für  nötig,  um  die  relativ  immer  noch  zahl¬ 
reichen  üblen  Zufälle  und  Todesfälle  bei  zum  Teile  gesunden  Individuen 
in  Hinkunft  möglichst  ganz  auszuschalten. 

Professor  Jadassohn  (Bern).  Dr.  Levy-Bings  Serie  negativer  Er¬ 
folge  der  primären  Stadien  ist,  soweit  ich  sehe,  analogielos  und  uner¬ 
klärlich.  Wir  alle  haben  wohl  abortive  Erfolge  mit  reinem  Salvarsan,  noch 
wesentlich  mehr  mit  kombinierten  Therapie-Heilungen,  natürlich  nur  im 
Sinne  der  Rezidivlosigkeit  und  der  negativen  Sero-Reaktion.  Analog 
verlaufen  aber  viele  sekundäre  Fälle,  speziell  des  ersten  Jahres,  was  für 
die  Frauensyphilis,  bei  der  wir  doch  speziell  die  Primäreffekte  nicht  sehen, 
XIII  T 
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sehr  wichtig  ist.  Jadassohn  gibt  jetzt  bei  Männern  3  gr  Salvarsan,  noch 
immer  mit  den  zuerst  von  ihm  empfohlenen  kleinen  Probeinjektionen, 
meistens  nicht  über  04  höchste  Dosis.  Todesfälle  durch  Salvarsan  sah 
er  nicht,  im  Anfang  viel  Neurorezidiven,  weil,  er  zu  vorsichtig  mit  den 
Dosen  war.  Die  Fixion  des  Salvarsans  auf  die  Spirochaeten  im  Organis¬ 
mus  konnte  auch  sein  Assistent  Dr.  Lennhoff  nachweisen  ( Corr.-Bl .  /. 
Schweizer  Aerzte,  1913). 

Dr.  J.  Eliasberg  (Riga).  Ouant  à  la  toxicité  je  crois  pouvoir  vous 
citer  un  cas  qui  la  prouve  d’une  manière  absolue.  Il  s’agit  d’un  malade 
de  21  ans  présentant  un  chancre  induré,  des  roséoles  et  des  plaques 
muqueuses.  Il  a  reçu  en  total  trois  injections  intra-veineuses  de 
néo-salvarsan.  Dans  le  délai  de  vingt  jours,  deux  mois  plus  tard,  j’ai 
été  appelé  auprès  du  malade  que  j’ai  trouvé  dans  une  attaque  épilep¬ 
tique  décrite  par  beaucoup  d’auteurs.  Ces  attaques  se  sont  répétées 
10  à  12  fois  pendant  à  peu  près  deux  semaines.-  L’examen  du  sérum 
a  donné  +  +  d’aprèsWassermann.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
a  donné  une  réaction  de  Wassermann  absolument  négative.  Or,  la  1  éaction 
de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  troubles  du 
C.N.S.  récentes  donnent  toujours  une  réaction  de  Wassermann  positive. 
Donc,  les  attaques  épileptiques  n’ont  aucun  rapport  avec  la  syphilis  ou 
avec  des  spirochètes  vivants  ou  morts.  C’est-à-dire  qu’elles  sont  dues 
à  l’action  toxique  du  salvarsan.  La  chose  la  plus  grave  est  que  nous 
n’avons  aucun  critérium  pour  pouvoir  prévoir  si  tel  ou  tel  malade  sera 
sujet  à  des  accidents  aussi  dangereux  et  menant  même  jusqu’à  la  mort, 
ou  non. 

Quant  à  la  réaction  de  Wassermann  je  dois  dire  que  le  salvarsan 
à  lui  tout  seul  change  dans  un  pourcentage  minime  la  phase  positive  en 
phase  négative  et  cela  après  des  injections  intra-veineuses  fréquemment 
répétées. 

Quand  à  l’action  sur  le  cours  de  la  syphilis,  je  parlerai  d’abord  du 
traitement  abortif.  Moi-même  je  n’ai  pas  obtenu  de  résultats  avec  ce 
traitement.  Dans  aucun  de  mes  cas  il  ne  m’a  pas  été  donné  de  couper 
la  syphilis  et  pourtant  je  l’ai  essayé  dans  les  cas  les  plus  récents. 

Quant  à  la  syphilis  secondaire  je  dois  constater  le  fait  suivant.  Le 
salvarsan  et  le  néo-salvarsan,  tout  en  faisant  souvent  disparaître  très 
rapidement  les  accidents  syphilitiques  dans  beaucoup  de  cas,  modifient, 
changent  et  aggravent  le  cours  de  la  syphilis,  et  ne  changent  pas  la  réaction 
positive  en  négative. 

Quant  à  la  syphilis  tertiaire  je  dois  constater  qu’il  y  a  des  cas  de 
syphilis  des  os,  du  larynx  et  du  pharynx,  et  la  syphilis  hépatique  gommeuse 
où  le  salvarsan  donne  des  résultats  meilleurs  et  plus  rapides  que  le  mercure  ; 
mais  je  dois  aussi  constater  que  j’ai  vu  souvent,  un  ou  deux  mois  après  la 
guérison,  des  manifestations  tertiaires  gommeuses  soudainement  survenir 
des  manifestations  secondaires  très  infectieuses  en  forme  de  plaques 
muqueuses  très  résistantes. 
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Replies 

Major  L.  W.  Harrison,  R.A.M.C.  There  is  one  remark  made 
by  Mr.  McDonagh  which  should  be  emphasized,  and  that  is  regarding  the 
avoidance  of  spasmodic  salvarsan  treatment.  If  a  patient  relapses  either 
clinically  or  to  the  Wassermann  test  a  complete  course  of  salvarsan 
treatment  should  be  instituted  ;  a  single  injection  of  salvarsan,  in  the 
hope  that  this  will  be  sufficient,  may  do  more  harm  than  good. 

I  do  not  agree  with  Mr.  McDonagh,  however,  if  I  understood  him 
rightly  to  say  that  the  maximum  interval  between  salvarsan  injections 
should  be  fourteen  days.  I  think  that  if  mercurial  injections  are  given 
in  the  interval  between  salvarsan  injections  they  will  prevent  the  further 
development  of  those  spirochætes  which  were  lying  in  sclerosed  tissue 
and  escaped  the  first  dose  of  salvarsan,  but  gain  access  to  the  circulation 
later  when  the  healing  processes  of  nature  have  opened  out  the  tissues  in 
which  they  were  lying.  On  this  principle  I  think  that  the  intervals 
between  salvarsan  injections  can  be  safely  extended  to  a  month  or  five 
weeks,  or  even  longer,  and  this  procedure  has  the  advantage  of  avoiding 
any  cumulative  action  of  the  remedy. 

Regarding  the  failure  of  salvarsan  to  convert  a  positive  Wassermann 
reaction  to  negative  in  clinically  latent  cases  of  long  standing,  where 
treatment  has  been  neglected  or  irregularly  carried  out,  I  am  not  inclined 
entirely  to  accept  the  view  that  this  proves  that  salvarsan  does  not  cure 
syphilis  in  these  cases.  We  know  that  in  long-standing  cases,  where  there 
is  bad  tertiary  ulceration,  it  is  the  exception  for  salvarsan  to  fail  in 
producing  rapid  healing,  and  this  shows  that  the  spirochæte  is  susceptible 
to  the  remedy  in  this  stage  as  in  others. 

It  is  conceivable  that  in  latent  cases  which  persistently  give  a  positive 
reaction  in  spite  of  all  treatment,  the  tissues,  under  the  long-continued 
stimulus  of  the  parasite,  have  formed  the  habit  of  giving  off  into  the 
circulation  the  substance  which  we  detect  by  means  of  the  Wassermann 
test,  and  continue,  to  do  so  after  the  spirochæte  has  been  destroyed.  On 
such  an  hypothesis  the  persistent  Wassermann  reaction  would  not 
necessarily  imply  failure  of  salvarsan  to  cure  the  disease. 

The  Wassermann  test  was  introduced  so  recently,  however,  that  it 
will  be  many  years  before  this  point  can  be  settled,  and  one  can  only 
advocate  perseverance  with  treatment  in  all  cases  where  the  Wassermann 
reaction  is  positive. 

Professor  P.  Ehrlich  (Frankfort).  Ich  freue  mich  konstatieren  zu 
können,  dass  die  überwiegende  Anzahl  der  Autoren,  die  heute  ihre 
Erfahrungen  bekannt  gegeben  haben,  die  grosse  therapeutische  Wirk¬ 
samkeit  des  Salvarsans  anerkannt  haben.  Die  Beobachtungen  des 
Herrn  Levy-Bing  sind  bereits  von  Herrn  Prof.  Jadassohn  als  eine  Aus¬ 
nahme  bezeichnet  worden  und  ich  selbst  kann  mir  auch  nicht 
erklären,  wieso  seine  Beobachtungsresultate  so  erheblich  von 
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denjenigen  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Beobachter  abweichen. 
Das  gleiche  ist  der  Fall  bei  den  Beobachtungen  des  Herrn 
Eliasberg,  die  ebenfalls  von  denjenigen  der  anderen  Herren  ab¬ 
weichen.  Besonders  was  die  Abortivbehandlung  anlangt,  so  wird  doch 
allgemein  anerkannt,  dass  gerade  im  Primärstadium  die  abortive 
Behandlung  gelingt,  und  es  hegen  eine  grosse  Anzahl  von  Publika¬ 
tionen  darüber  vor,  auch  über  solche  Fälle,  die  bis  zu  2  Jahren  und 
noch  länger  beobachtet  und  frei  von  Sekundärerscheinungen  geblieben 
sind.  Wenn  der  Primäraffekt  das  Anfangsstadium  und  die  Paralyse 
das  Endstadium  der  Syphilis  darstellen,  so  muss  es  bei  der  Möglichkeit 
des  Gelingens  das  Hauptbestreben  sein,  das  Primärstadium  so  energisch 
zu  behandeln,  dass  die  Infektion  zum  Erlöschen  gebracht  und  dadurch 
die  Paralyse  verhindert  wird.  Ich  möchte  allen  Herren,  die  mir  durch 
ihre  Mitarbeit  so  wertvolle  Hilfe  geleistet  haben,  meinen  besten  Dank 
aussprechen. 


[Monday  Afternoon,  August  nj 
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The  fact  that  the  Spirochæta  pallida  is  not  the  cause  of  syphilis  has 
no  doubt  gained  some  acceptance  by  now,  or  on  common-sense  principles 
alone  the  immutability  of  this  organism  is  more  than  unlikely.  The  long 
incubation  period  of  the  disease,  the  fact  that  the  Spirochæta  pallida 
has  never  been  seen  to  divide,  the  frequent  recurrence  of  symptoms 
after  salvarsan,  even  when  every  spirochæta  has  been  destroyed,  form 
sufficient  evidence  against  a  view  which  has  already  held  sway  for  seven 
years. 

The  cause  of  syphilis  is  a  minute  organism  which  is  especially  rich 
in  nucleic  acid  and  extraordinarily  resistant,  to  which  the  name  of  sporo¬ 
zoite  may  be  given.  The  sporozoite  is  motile,  but  not  flagellated,  and 
after  wandering  about  for  some  time  it  enters  a  connective  tissue  cell, 
wherein  it  develops. 

Since  the  sporozoite  lives  at  the  expense  of  the  connective  tissue  cell 
it  receives  the  name  of  trophozoite.  The  trophozoite  collects  all  the 
protoplasm  of  the  cell  around  itself  so  that  the  parasite  is  seen  in  what 
appears  to  be  a  sac.  It  further  converts  this  protoplasm,  which  is 
a  simple  protein,  into  a  complex  lecithin-globulin  adsorption  compound, 
which  is  densest  over  the  nuclear  part.  This  lecithin-globulin  complex 
forms  the  colloidal  envelope  of  the  parasite,  and  owing  to  the  fact  that 
it  contains  a  saturated  fatty  acid  of  the  nature  of  stearic  acid,  it  renders 
the  parasite  optically  active.  The  presence  of  the  stearic  acid,  moreover, 
imparts  a  strong  reducing  action  to  the  complex,  with  the  result  that 
although  the  nucleus  is  rich  in  nucleic  acid,  no  part  stains  with  methyl 
green  but  entirely  with  pyronin,  when  Pappenheim’s  method  is  em¬ 
ployed.  Since  the  trophozoite  has  strong  reducing  properties  it  gives 
the  Berlin  blue  reaction  with  ferricyanide.  In  this  envelope  the  nucleus 
either  buds  to  form  sexual  merozoites  or  it  divides  and  subdivides  to 
form  an  asexual  spore  cyst.  The  former  course  occurs  in  every  case  of 
syphilis,  while  the  latter  has  only  been  found  in  the  glands  from  severe 
cases  of  early  generalized  syphilis.  An  asexual  spore  cyst  may  bud  to 
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form  daughter  spore  cysts,  by  which  time  the  parasite  has  become  extra¬ 
cellular  owing  to  the  degeneration  of  both  the  protoplasm  and  the  nucleus 
of  the  connective  tissue  cell.  The  more  developed  an  asexual  spore  cyst 
becomes  the  less  marked  is  the  lecithin-globulin  envelope,  and  by  the 
time  the  sporozoites  are  quite  formed  they  may  stain  readily  with  methyl 
green. 

In  the  other  mode  of  development  of  the  trophozoite  about  seven  to 
fifteen  bodies  are  formed,  each  one  presenting  a  lecithin-globulin  envelope 
of  its  own,  so  in  the  full  stage  of  development  no  background  is  seen 
at  all.  When  fully  developed  the  cell  bursts,  allowing  the  sexual  mero- 
zoites  to  escape,  when  they  become  male  and  female  gametocytes.  One 
of  the  points  which  determine  the  sex  of  the  merozoites  is  doubtless  the 
quantity  of  lecithin-globulin  that  each  bud  takes  with  it,  since  the  male 
gametocytes  are  more  optically  active  than  the  female. 

Both  the  male  and  female  gametocytes  are  motile,  but  not  flagellated  ; 
the  male  consists  of  three  nuclear  bodies,  while  the  female  contains 
a  nucleus  at  her  upper  end  and  one  or  two  very  actively  motile  blepharo- 
plasts  at  her  lower  end.  By  the  time  the  female  has  reached  the  size 
of  a  red  blood  corpuscle  she  loses  her  blepharoplasts,  becomes  stationary, 
and  in  those  females  which  are  about  to  be  fertilized  the  nucleus  comes 
from  the  upper  pole,  takes  a  central  position,  and  practically  fills  up 
the  cell. 

The  male  gametocyte,  on  the  other  hand,  usually  enters  a  large 
mononuclear  leucocyte,  wherein  the  three  nuclear  bodies  increase  in  size 
to  develop  into  a  coil,  and  from  each  nuclear  body  a  number  of  spiro¬ 
chætæ  arise  like  the  spokes  of  a  wheel  from  its  axle.  The  spirochætæ 
break  loose  and  each  can  then  be  recognized  as  a  true  Spirochæta  pallida. 
In  the  extracellular  development  each  nuclear  body  divides  and  sub¬ 
divides,  so  that  a  rosette  appearance  .is  formed.  Several  bodies  may 
break  away  en  masse,  in  the  shape  of  a  chain  which  ultimately  breaks 
up  into  distinct  coccus-like  forms,  or  discrete  coccus-like  forms  may 
break  away  from  the  start.  Each  coccus-like  body  contains  two  rods 
which  give  it  the  appearance  of  a  diplococcus,  and  these  rods  develop 
into  thick  and  unevenly  coiled  spirochætæ  which  eventually  become 
typical  Spirochætæ  pallidæ. 

The  intracellular  development  is  found  in  every  syphilitic  lesion  so 
far  examined,  while  the  extracellular  development  has  only  been  found 
to  occur  in  chancres  and  condylomata,  two  lesions  which  are  especially 
rich  in  spirochætæ.  Therefore,  provided  the  circumstances  are  favourable 
for  the  formation  of  spirochætæ,  the  male  gametocyte  will  develop  extra- 
cellularly,  by  which  means  more  spirochætæ  are  formed. 

The  immature  spirochæta  which  is  first  formed  in  this  extracellular 
route  resembles  the  refringens  type  ;  therefore  it  is  very  probable  that 
those  observers  who  considered  that  the  refringens  and  pallida  were 
stages  of  the  same  organism  were  in  part  correct. 

In  cultures  the  male  gametocyte  develops  extracellularly. 
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Probably  every  syphilitic  lesion  is  due  to  the  spirochætæ,  because 
if  a  section  is  made  of  a  chancre  after  it  has  healed,  only  female  gaméto¬ 
cytes,  zygotes,  sporoblasts,  and  sporozoites  can  be  found. 

Again,  almost  every  lesion  disappears  quickly  under  salvarsan,  which 
is  known  to  have  an  extremely  rapid  action  upon  the  spirochætæ,  but 
yet  the  other  phases  can  be  found  in  the  healed  lesions  even  after  several 
injections  have  been  given,  but  only  after  a  very  careful  search,  which 
shows  that  even  they  can  be  in  part  destroyed. 

The  action  of  salvarsan  upon  the  spirochætæ  is  no  doubt  a  direct 
one,  but  another  factor  which  comes  into  play  and  accounts  for  the 
destruction  of  the  other  phases  is  the  stimulating  action  of  salvarsan 
upon  the  host’s  cells  to  elaborate  substances  to  destroy  the  parasites. 
So  salvarsan  has  both  a  direct  and  indirect  action.  Its  indirect  action 
is  much  more  marked  the  earlier  in  the  case  it  is  prescribed  ;  hence  the 
reason  why  the  abortive  treatment  of  syphilis  may  result  in  the  absolute 
cure  of  the  disease. 

The  destructive  action  of  the  host’s  cells  can  be  readily  demonstrated 
if  enormously  enlarged  glands  are  removed  from  an  untreated  case  of 
syphilis.  The  bigger  the  gland  the  less  the  number  of  parasites  found, 
and  vice  versa  ;  so  big  glands  are  a  good  and  not  a  bad  sign,  as  one  might, 
without  thinking,  assume. 

Fertilization,  again,  does  not  always  appear  to  take  place  in  the  same 
stereotyped  manner,  as  in  some  cases  the  spirochæta  appears  to  enter 
the  female  nucleus,  wherein  it  becomes  lost,  or  to  become  connected  with 
the  female  nucleus  by  a  skein.  In  both  cases  the  nucleus  which  contains 
both  male  and  female  elements  migrates  again  to  the  upper  pole  :  such 
a  cell  is  a  zygote. 

Only  one  spirochæta  enters  the  female,  and  it  takes  either  side  of  an 
hour  to  become  entirely  lost  to  view.  While  entering,  the  whole  cell  is 
in  active  motion,  but  once  the  spirochæta  has  entered,  the  whole  cell 
comes  to  a  sudden  standstill  and  appears  to  become  covered  with 
a  mantle.  This  mantle  has  strong  reducing  properties,  and  is  of  a  lecithin- 
globulin  nature  with  an  extra  supply  of  fatty  acid.  The  result  is  that 
in  zygotes  the  lecithin-globulin  envelope  is  very  much  more  marked 
than  in  the  morphologically  identical  female  gametocytes,  and  in  con¬ 
sequence  thereof  they  are  more  highly  refractile. 

A  few  minutes  after  impregnation  a  polar  body  is  shot  out  with 
great  force  from  the  cell,  and  again  another  after  an  interval  of  a  minute 
or  two.  During  the  extrusion  of  the  polar  bodies  the  cell  is  very  actively 
motile,  but  it  becomes  stationary  immediately  after  the  second  has  been 
ejected.  The  polar  bodies  contain  a  lecithin-protein  protoplasm  and 
also  some  nucleic  acid. 

As  lecithin-globulin  is  so  characteristic  of  syphilitic  cells,  and  as  it 
shows  an  affinity  for  dextrose,  I  added  dextrose  to  my  borax-methylene 
blue  for  *  in  vivo  ’  staining,  with  the  result  that  the  lecithin-globulin 
envelope  swelled,  rendering  the  syphilitic  bodies  very  much  larger  and 
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very  much  easier  to  see,  without  interfering  with  their  vitality.  I  wit¬ 
nessed  fertilization  by  this  method,  and  nothing  could  have  been  clearer, 
as  the  spirochæta,  owing  to  the  dextrose  he  had  taken  up,  was  about 
two  or  three  times  bigger. 

The  nucleus  of  the  zygote  divides  and  subdivides  into  sporoblasts, 
the  sporoblasts  may  further  divide  and  subdivide  in  situ  to  form  sporo¬ 
zoites,  or  a  sporoblast  may  escape  and  form  sporozoites  on  its  own.  The 
more  developed  a  sporozoite  becomes,  the  less  obvious  is  its  lecithin- 
globulin  envelope  ;  therefore,  although  sporozoites  usually  stain  with 
pyronin,  they  can  be  easily  made  to  do  so  with  methyl  green.  This 
lecithin-globulin  envelope  is  an  extremely  important  structure  and  is 
intimately  associated  with  the  act  of  both  division  and  fertilization,  and 
when  division  is  complete,  as  in  the  case  of  the  sporozoite,  it  is  scarcely 
noticeable. 

The  strong  pyroninophile  protoplasm  of  plasma  cells  and  nucleoli  is 
also  due  to  this  lecithin-globulin  complex,  and  it  is  owing  to  its  presence 
in  the  latter  that  a  cell  is  able  to  divide — an  assumption  which  is  justifi¬ 
able  when  it  is  remembered  that  cancer  cells  are  rich  in  nucleoli  and 
globulin,  and  that  division  and  subdivision  of  the  nuclei  are  at  their 
zenith  in  this  disease. 

The  syphilitic  parasite  is  a  cell  made  up  of  protoplasm  and  a  nucleus. 
The  protoplasm  is  a  simple  protein  and  the  nucleus  contains  nucleo- 
protein  which  does  not  differ  from  that  of  ordinary  cells,  except  that 
being  in  a  perpetual  state  of  division  it  resembles  in  staining  properties 
chromosomes  rather  than  a  resting  nucleus. 

The  protoplasm  and  nucleus  are  encased  in  a  lecithin-globulin  colloidal 
membrane,  which  is  thickest  over  the  nucleus.  Therefore  the  syphilitic 
bodies,  as  I  have  described  them,  are  neither  nuclear  degenerations  nor 
‘  körpereigenen  ’  structures,  as  several  observers  would  'have  them  to  be. 

As  the  lecithin-globulin  envelope  renders  the  syphilitic  cells  more 
resistant  to  reagents  than  ordinary  cells,  a  host  of  differentiating  methods 
may  be  employed  to  make  their  recognition  simple.  Some  of  these,  with 
illustrations  and  specimens  of  the  whole  life  cycle  of  the  leucocytozoon 
syphilidis,  can  be  seen  in  my  museum  demonstration. 

Our  knowledge  of  this  important  lecithin-globulin  compound  is  mainly 
due  to  the  researches  of  Mackenzie  Wallis  on  pseudochylous  ascites.  He 
has  collaborated  with  me  in  a  work  on  the  biochemistry  of  the  leuco¬ 
cytozoon  syphilidis,  which  is  now  in  the  press. 

So  much  for  the  cause  of  syphilis,  now  for  its  treatment. 

The  tendency  of  all  protozoal  diseases,  the  symptoms  of  which  are 
dependent  upon  the  organism  causing  infection  to  complete  a  life  cycle, 
is  towards  spontaneous  cure,  as  the  longer  the  parasite  is  in  the  host 
the  less  able  is  it  to  complete  its  cycle. 

In  the  case  of  syphilis,  the  longer  the  parasite  is  in  the  host,  should 
it  be  able  to  complete  a  cycle,  the  more  localized  will  be  the  symptoms. 
If  the  localized  lesion  is  made  to  disappear  by  treatment  the  chances 
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are  that  should  another  cycle  be  perfected,  it  will  take  place  in  the  same 
spot  as  on  the  previous  occasion. 

Although  treatment  may  do  a  lot  to  prevent  the  organism  completing 
its  life  cycle,  the  host  does  more,  and  one  can  practically  say  that  treat¬ 
ment  is  only  able  to  prevent  the  parasite  completing  its  cycles  provided 
it  is  prescribed  sufficiently  early  in  the  onset  of  the  infection. 

Salvarsan  will  kill  the  spores  in  the  earliest  stages  of  the  disease, 
while  it  is  without  influence  in  the  late.  In  the  late  stages  the  symptoms 
vanish  not  from  destruction  of  the  spores  but  from  destruction  of  the 
ripe  gametes  which  the  spores  give  rise  to.  Therefore  it  behoves  us 
more  than  ever  before  to  diagnose  a  recent  infection  as  soon  as  possible 
and  to  give  treatment  without  delay,  which  will  be  sufficient  to  cure 
the  case. 

Excision  of  the  primary  sore  when  possible,  and  a  fairly  wide  one 
at  that,  is  in  my  opinion  essential  ;  and  a  clinical  observation  in  support 
of  this  view  is  the  fact  that  many  primary  sores  which  become  phage  - 
dænic  are  not  followed  by  further  evidences  of  syphilis. 

The  reverse  also  frequently  holds  good,  that  the  smaller  sores  are 
followed  by  severe  symptoms.  Both  in  the  phagedænic  sores  and  in  the 
tiny  sores  a  search  for  spirochætæ  is  more  often  than  not  unavailing  ; 
so  may  I  be  permitted  to  say  once  more,  that  a  clinical  diagnosis  of 
a  sore  is  far  and  away  superior  to  a  bacteriological  diagnosis. 

In  discussing  the  action  of  salvarsan  I  shall  refer  to  the  preparation 
which  is  now,  supplied,  since  it  is  considerably  feebler  in  its  action  than 
the  drug  which  Professor  Ehrlich  so  kindly  first  supplied  me  with. 

The  majority  of  the  cases  of  primary  syphilis  to  which  I  gave  one 
injection  over  three  years  ago  are  now  both  clinically  and  serologically 
sound. 

The  majority  of  the  cases  of  primary  syphilis  to  which  I  gave  two 
injections  of  salvarsan  when  the  drug  came  upon  the  market  have 
developed  symptoms  since.  Those  which  were  already  in  the  stage  of 
general  infection  nearly  all  showed  recurrences  within  a  year,  and  many 
within  three  months. 

It  is  only  since  I  have  given  as  many  injections  as  are  necessary  to 
procure  a  negative  Wassermann  reaction  in  the  blood  taken  between 
the  seventeenth  and  forty-eighth  hour  after  the  last  injection  and  pre¬ 
scribing  a  j^ear’s  treatment  with  mercury,  that  I  have  failed  to  see  a  case 
recur.  Probably  in  a  few  more  years  some  of  these  will  be  disappoint¬ 
ments,  but  until  our  knowledge  increases  this  procedure  is  the  best. 

In  the  primary  stage  and  in  the  stage  of  general  infection,  provided 
sufficient  injections  of  ‘  606  ’  are  given  to  procure  a  negative  Wasser¬ 
mann  reaction  in  the  blood  withdrawn  within  the  limits  above  specified, 
and  the  treatment  further  augmented  by  twenty-four  intra-muscular 
injections  of  mercury  given  in  three  courses  of  eight  weekly  within  the 
twelve  months,  I  think  a  cure  is  possible. 

The  same  treatment  in  the  latent  stage  of  the  disease  and  in  the 
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stage  of  early  recurrences  is  probable,  while  in  the  stage  of  late  recur¬ 
rences,  gummata,  nervous  syphilis,  &c.,  a  cure  is  impossible. 

In  the  primary  stage  either  side  of  four  injections,  and  in  the  stage 
of  general  infection  either  side  of  seven  injections,  are  required.  In  late 
cases  even  fifteen  or  more  injections  of  salvarsan  may  fail  to  procure 
a  negative  Wassermann  reaction,  and  supposing  a  negative  Wassermann 
reaction  is  obtained,  it  is  not  long  before  it  becomes  positive  again. 

In  late  cases  I  give  two  or  three  injections  of  ‘  606  ’  to  heal  the 
symptoms,  and  augment  it  with  a  course  or  two  of  mercury  and  iodides, 
meanwhile  informing  the  patient  that  he  should  immediately  place  him¬ 
self  under  treatment  again  the  moment  symptoms  reappear.  Such 
a  patient  may  go  years  without  a  recurrence,  and  should  symptoms 
reappear,  they  will  almost  certainly  do  so  in  the  site  of  the  previous 
recurrence. 

I  am  quite  sure  in  my  own  mind  that  the  best  way  to  give  ‘  606  5 
is  intravenously,  and  that  the  requisite  number  of  injections  should 
follow  upon  one  another  at  not  longer  than  fourteen  days’  interval. 
I  have  noticed  that  those  cases  which  recurred,  to  which  only  two  injec¬ 
tions  had  been  given  with  or  without  supplemental  mercurial  treatment, 
were  never  cured  if  the  subsequent  treatment  with  salvarsan  was  given 
in  injections  of  two. 

I  have  in  my  mind  two  early  cases  of  syphilis  which  have  received 
in  all  over  sixteen  injections  of  salvarsan  given  in  pairs  and  threes  with 
a  course  of  mercury  after  each,  after  an  interval  of  three  months  or  more 
according  to  when  the  symptoms  reappeared  ;  which  were  much  in  the 
same  condition  in  the  end  as  they  were  before  treatment  was  started. 

I  am,  moreover,  certain  that  the  spasmodic  administration  of  salvarsan 
greatly  lessens  its  therapeutic  action. 

For  the  very  early  stages  of  syphilis  combined  arsenical  and  mercurial 
treatment  will  cure  many  cases,  but  not  all.  For  the  few  left  uncured, 
and  for  all  the  cases  of  late  syphilis,  a  cure  has  yet  to  be  discovered. 
A  mistake  which  we  can  readily  make  is  to  imagine  that  because  the 
blood  gives  a  negative  Wassermann’s  reaction  the  patient  is  necessarily 
cured,  but  I  would  like  to  remind 'you  how  often  it  occurs  that  cases  of 
cerebro-spinal  meningitis  and  tabes  not  infrequently  give  a  positive 
Wassermann’s  reaction  in  the  cerebro-spinal  fluid  only.  Further,  how 
difficult  it  is  by  means  of  salvarsan  to  change  the  reaction.  In  my 
opinion  the  meninges  is  affected  extremely  early  in  the  disease,  as  the 
following  case  will  show,  and  no  amount  of  treatment  will  ever  cure 
the  case.  A  patient,  a  boy  aged  17,  contracted  syphilis  in  October  and 
came  under  my  care  the  following  January,  being  covered  from  head  to 
foot  with  a  diffuse  papulo-erythematous  eruption.  After  eight  weekly 
intravenous  injections  of  neosalvarsan,  the  Wassermann’s  reaction 
became  negative,  then  mercurial  injections  were  carried  on  until  April. 
Three  weeks  after  treatment  was  stopped  the  patient  began  to  complain 
of  headaches,  insomnia,  and  loss  of  appetite.  These  symptoms  became 
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gradually  worse,  so  he  came  up  to  see  me  again  in  June,  by  which  time 
he  had  lost  2\  stone  in  weight.  The  boy  looked  pale  and  emaciated,  the 
pupils  were  slightly  unequal  and  the  reflexes  were  on  the  plus  side,  and 
there  was  a  general  hyperæsthesia,  otherwise  nothing  abnormal  was 
discovered.  Blood  gave  negative  Wassermann’s  reaction.  Examination 
of  cerebro-spinal  fluid  :  cells  450  per  c.c.  ;  Nonne-Apelt  positive,  Wasser¬ 
mann’s  reaction  positive  in  all  dilutions. 

Gentlemen,  we  have  gone  far  in  our  knowledge  of  syphilis,  and  to 
listen  to  all  the  gentlemen  who  have  spoken  this  morning,  one  might 
run  away  with  the  idea  that  the  last  word  on  syphilis  had  been  said  ; 
this  is,  in  my  opinion,  far  from  being  the  case.  Light  has  just  been  thrown 
upon  the  cause,  a  perfect  cure  has  yet  to  be  found,  and  a  scientific  test 
must  be  discovered  to  remove  the  empiricism  of  the  present  popular 
Wassermann’s  reaction. 


[Monday  Afternoon,  August  xi] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

INJECTION  SUPERMAXIMALE  DE  BENZOATE  DE 
MERCURE  POUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA 

SYPHILIS 

Par  M.  le  Professeur  EHLERS,  Médecin  de  l’Hôpital  communal 

de  Copenhague 

Quand  Ehrlich  eut  publié  sa  belle  découverte  des  effets  surprenants 
du  dioxydiamidobenzol,  on  dut  commencer  par  donner  à  la  question  la 
forme  que  voici  : 

;  Les  prodigieux  effets  du  nouveau  remède  résultent-ils  de  sa  com¬ 
position  chimique  particulière  et  de  l’affaiblissement  relatif  de  son  action 
arséno-toxique  —  ou  sont-ils  dus  à  la  dose  héroïque  à  laquelle  ce  nouveau 
remède  a  été  administré  ? 

En  effet,  personne  jusqu’alors  n’avait  osé  administrer  l’arsenic  à  des 
doses  de  cinquante  centigrammes  et  au-dessus,  et  même,  jusqu’ici  on 
a  négligé  de  faire  des  expériences  de  contrôle  en  injectant  à  doses  super¬ 
maximales  une  solution  d’arséniate  de  soude. 

Tout  le  monde  s’est  rué  sur  les  préparations  arsénicales  d’Ehrlich 
et  a  délaissé  les  vieilles  formules  dont  pourtant  il  vaudrait  peut-être 
bien  la  peine  d’essayer  les  effets  sur  la  syphilis  en  forçant  les  doses  maxima. 

Toutefois  j’ai  considéré  cette  question  comme  en  dehors  du  problème 
que  je  me  suis  posé  et  que  j’ai  essayé  de  résoudre  par  une  série  d’expé¬ 
riences  qui  m’ont  occupé  depuis  l’automne  de  1910.  Je  ne  les  ai  pas 
encore  publiées,  sauf  en  une  brève  mention  accidentelle  au  Congrès  de 
Dermatologie  tenu  à  Rome  en  avril  1912  et  en  une  autre  mention  faite  au 
sein  de  la  ‘  Société  de  médecine  ’  de  Copenhague,  le  15  octobre  1912. 

Dans  ce  problème  je  me  proposais  de  rechercher  si,  en  injectant 
à  doses  multipliées  des  sels  mercuriels  solubles,  on  ne  pourrait  pas 
obtenir  des  résultats  pareils  aux  ictus  therapeutici,  auxquels  Ehrlich  était 
parvenu  en  administrant  à  dose  supermaximale  son  nouveau  remède 
arsenical. 

Pour  traiter  la  syphilis  par  injections  je  me  servais  depuis  longtemps 
du  benzoate  de  mercure,  solubilisé  par  le  chlorure  de  sodium  et  insensi¬ 
bilisé  par  le  sucre  blanc.  C’est  Stoukowenkoff  qui  a  introduit  dans  la  thé¬ 
rapie  cette  préparation.  Depuis  longtemps  Gaucher  avait  recommandé 
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ce  remède  qui  se  distingue  par  des  résultats  thérapeutiques  d’une 
grande  constance  et  très  réguliers,  ainsi  que  par  la  rapidité  de  son  action, 
qualité  qui  tient  sans  doute  au  fait  qu’il  ne  précipite  aucunement  les 
matières  albuminoïdes,  pas  même  dans  le  sérum.  L’organisme  le  tolère 
admirablement. 

Dans  un  de  ses  travaux  (Compte  rendu  de  la  Société  de  Biologie y 
20  juillet  1907,  p.  190)  intitulé  :  ‘  Les  solutions  de  sucre  isotoniques  ou 
paraisotoniques  employées  comme  sérums  artificiels  achlorurés,’  C.  Fleig 
(de  Montpellier)  qu’une  mort  trop  précoce  a  enlevé,  a  montré  quel  avantage 
peut  procurer  en  certains  cas  l’emploi  de  solutions  sucrées  isotoniques  ou 
hypertoniques  au  lieu  de  solutions  chlorurées. 

Les  recherches  de  Fleig  ont  poussé  deux  des  élèves  de  Gaucher, 
Desmoulière  et  Lafay,  à  proposer  et  à  employer  la  formule  suivante  : 


Benzoate  de  mercure 
Chlorure  de  soude . 
Sucre  blanc  . 

Eau  distillée  stérile 


i  gr. 
i  gr. 
10  gr. 
.  100  gr. 


C’est  de  cette  solution  que  je  me  suis  servi  pour  toutes  mes  expé¬ 
riences.  Elle  est  claire,  facile  à  conserver  (sous  verre  brun)  et  son  injection 
ne  cause  presque  aucune  douleur.  En  concentrant  les  solutions  au  delà 
de  2%,  l’on  n’évite  pas  les  douleurs.  Après  avoir  augmenté  les  doses, 
j’ai  essayé  d’augmenter  aussi  la  concentration  de  la  solution  à  injecter, 
je  pensais  pouvoir  ainsi  éviter  l’injection  de  quantités  trop  considérables, 
mais  j’ai  dû  y  renoncer  et  me  contenter  de  solutions  à  2  %. 

J’ai  commencé  les  expériences  par  des  injections  de  deux  centi¬ 
grammes  chacune,  mais,  au  début,  je  ne  procédais  que  très  prudemment 
et  avec  beaucoup  d’hésitation  :  j’essayais  chaque  nouvelle  dose  sur  une 
cinquantaine  de  malades  avant  de  l’augmenter  même  d’un  centigramme. 
Sans  essuyer  le  moindre  insuccès  je  parvins  à  des  doses  de  six  centi¬ 
grammes  essayées  sur  250  malades.  Ces  injections  ne  m’ayant  jamais 
causé  le  moindre  accident,  je  m’enhardis  et  forçai  la  dose  d’un  centi¬ 
gramme  pour  chaque  vingtaine  de  malades,  poussant  jusqu’à  10  centi¬ 
grammes  (soit  encore  sur  60  malades). 

Partant  de  ces  10  centigrammes,  j’augmentai  ma  dose  pour  chaque 
dizaine  de  malades  et  atteignais  14  centigrammes,  lorsqu’un  changement 
survint  dans  le  personnel  de  mon  service  à  l’hôpital  de  la  commune  : 
un  nouvel  interne  fit  une  erreur  de  dosage  et,  certain  jour,  il  fit  à  deux 
malades  une  injection  de  28  centigrammes  au  lieu  de  14. 

Nous  passâmes  quelques  jours  dans  une  grande  angoisse  en  vue  du 
résultat,  mais  tout  marcha  bien.  Chez  l’un  des  malades  réaction  presque 
nulle  ;  chez  l’autre  un  tout  petit  abcès  sous-cutané  à  la  fesse  droite,  mais 
rien  de- plus.  Je  compris  alors  qu’il  n’y  avait  rien  à  risquer  en  activant 
mes  expériences  et  fis  de  rapides  progrès  grâce  à  une  augmentation  d’un 
centigramme  par  dose  pour  tous  les  cinq  malades,  jusqu’à  47  centigrammes 
en  une  seule  dose.  Si  je  me  suis  arrêté  à  ce  chiffre,  c’est  pour  ne  pas  faire 
la  connaissance  de  la  dose  vraiment  tolérée,  celle  qui  frise  le  danger  ; 
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c'est  aussi  parce  que  j’obtiens  déjà,  à  dose  beaucoup  plus  faible,  l'effet 
désiré,  que  j’aurai  l’honneur  de  vous  expliquer. 

Je  vous  ai  dit  que  les  injections  mêmes  sont  indolores  ou  à  peu  près  ; 
il  faut  toutefois  faire  abstraction  de  la  douleur  par  pression,  que  la 
quantité  de  liquide  injecté  cause  en  distendant  le  tissu  musculaire. 

On  pratique  les  injections  alternativement  dans  les  deux  fesses  à 
l'endroit  habituel,  en  haut  et  en  dehors.  Il  arrive  régulièrement  que 
l’injection  est  suivie  d’une  élévation  de  température  qui  rarement  dépasse 
390,  et  se  manifeste  le  soir  même  après  l'injection  ou,  au  plus  tard,  le 
lendemain. 

Chez  les  malades  qui  présentent  déjà  une  roséole  fraîche  ou  chez  qui 
la  deuxième  incubation  touche  à  sa  fin  sans  que  l’exanthème  ait  encore 
fait  apparition,  l’on  observe  le  plus  souvent  une  réaction  de  Herxheimer- 
Jarisch,  d’assez  grande  intensité. 

Cette  réaction  était  bien  plus  forte  et  beaucoup  plus  prononcée  tant 
que  nous  expérimentions  avec  des  doses  d’injection  faibles,  inférieures 
à  10  et  15  centigrammes. 

Quand  nous  dépassâmes  ces  15  centigrammes  avec  tendance  aux  25, 
ces  réactions  devinrent  beaucoup  plus  rares.  Comme  l’ont  remarqué 
d’autres  observateurs  pour  le  salvarsan  aussi,  il  semblait  que  les  doses 
plus  fortes  fussent  capables  d’étouffer  cette  réaction,  dont  le  caractère  est 
tout  à  fait  celui  d’une  réaction  d’ explosion,  et  qu’on  peut  expliquer  comme 
une  explosion  métastatique  du  virus  irrité  par  une  dose  non  écrasante. 

L’effet  d’une  telle  injection  supermaximale  sur  la  sclérose  initiale 
encore  ulcérée  est  tout  à  fait  étonnante.  L’ulcère  s’est  nettoyé  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  et  se  cicatrise  en  général  dans  le  cours  des  cinq 
ou  sept  jours  qui  suivent  l’injection  ;  mais  il  va  sans  dire  que  l’induration 
se  résorbe  beaucoup  plus  lentement  ;  toutefois  il  est  également  manifeste 
que  son  involution  subit  une  influence. 

Des  lésions  ulcéreuses  sur  d’autres  parties  du  corps  se  cisatrisent 
pareillement  avec  une  rapidité  extraordinaire.  J’ai  traité  des  malades 
avec  des  syphilides  malignes  ulcéreuses  ;  six  ou  sept  jours  après  l’injection 
elles  étaient  fermées. 

Les  exanthèmes  plus  éphémères  du  type  roséolique  disparaissent 
dans  les  vingt-quatre  heures  ou  au  bout  de  deux  jours  et  l’on  n’est  pas 
exposé  à  ce  qui  est  fréquemment  constaté  pendant  la  cure  de  friction 
ordinaire,  savoir  à  l’apparition  de  nouvelles  taches  roséoliques  durant  les 
premiers  jours  de  ce  traitement. 

De  la  part  des  éruptions  plus  solides,  des  papules  infiltrées  et  des 
papules  hypertrophiées,  tout  comme  en  face  le  salvarsan,  on  éprouve 
une  certaine  résistance  ;  mais  il  est  incontestable  que,  somme  toute, 
elles  cèdent  beaucoup  plus  vite  qu’avec  la  cure  de  friction  simple,  car 
notre  nouvelle  injection  forme  en  général  l’ouverture  d’une  série  ordinaire 
de  30,  40  ou  50  frictions  de  3  grammes  d’onguent  napolitain  chacune. 
Le  résultat  général,  quant  il  ne  s’agit  ni  de  syphilis  invétérée,  de  syphilis 
opiniâtrément  récidivante,  ni  d’une  première  éruption  de  syphilis  restée 
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sans  traitement  pendant  plusieurs  mois,  est  que  nous  réussissons  à  faire 
disparaître  tous  symptômes  cliniques  de  l'éruption  et  obtenir  aussi  la 
réaction  négative  du  sang  (Wassermann  ou  Hermann-Perutz). 

Chez  les  syphilitiques  soumis  au  traitement,  dans  le  cours  des  pre¬ 
mières  semaines  qui  suivent  l’infection,  et  avant  que  la  réaction  du  sang 
soit  devenue  positive,  il  nous  arrive  toujours,  invariablement,  de  réussir 
à  prémunir  le  malade  contre  les  premiers  phénomènes  secondaires  et  de 
maintenir  négative  la  réaction  du  sang. 

Dans  cette  petite  enclave  ma  méthode  n’est  nullement  inférieure  à 
celle  d’Ehrlich. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  choisis  (chez  douze  hommes  et  cinq 
femmes),  j’ai  administré  une  première  injection  massive,  suivie  d’injec¬ 
tions  (jusqu’à  quatre  consécutives  à  huit  jours  d’intervalle)  de  10  centi¬ 
grammes  chacune,  comme  unique  cure  primaire  (injections  espacées). 

Chez  10  de  ces  hommes  la  réaction  du  sang,  à  l’entrée  à  l’hôpital,  fut 
négative  et  chez  g  elle  s’est  maintenue  telle  à  la  sortie  ;  dans  un  seul  cas, 
où  le  malade  a  reçu  24  centigrammes,  puis  10,  la  réaction  s’est  trans¬ 
formée  en  positive. 

Quant  au  onzième,  la  réaction  fut  positive  tant  à  l’entrée  qu’à  la 
sôrtie  et,  dans  le  douzième  cas,  de  positive  à  l’entrée  elle  devint  négative 
avant  un  mois  de  séjour  à  l’hôpital. 

Chez  mes  5  femmes,  les  réactions  furent,  dans  tous  les  cas,  positives 
à  leur  entrée  (les  femmes  arrivent  toujours  trop  tard  à  l’hôpital  avec 
une  syphilis  en  pleine  évolution)  ;  chez  trois  elle  devint  négative  ;  elle 
se  maintint  positive  dans  le  quatrième  cas  et  ne  fut  pas  examinée  dans  le 
cinquième. 

A  des  doses  primaires  dépassant  10  centigrammes  j’ai  traité,  en  tout 
jusqu’au  15  juin,  248  malades,  savoir  : 
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Les  effets  secondaires  désagréables  que  nous  avons  observés  à  la 
suite  de  cette  cure,  ne  sont  autres  que  ceux  qu’on  retrouve  à  chaque  cure 
mercurielle  intense. 
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Nous  avons  observé  un  malaise  de  courte  durée  se  manifestant  après 
l’injection  ;  dans  3  ou  4  cas,  des  évanouissements,  après  lesquels  le 
malade  revient  à  lui-même  presque  immédiatement.  On  constate  un 
pareil  effet  après  les  injections  de  tous  les  jours. 

Il  est  un  peu  plus  fréquent  d’observer  une  diarrhée  passagère  qui  cesse 
dans  les  24  ou  36  heures.  Dans  six  ou  sept  cas  seulement  elle  a  persisté 
durant  quelques  jours. 

Une  fois  j’ai  vu  un  ictérus  se  développer  en  relation  immédiate  avec 
une  injection  de  18  centigrammes  ;  il  a  duré  onze  jours. 

La  stomatite  mercurielle  a  été  notée  dans  43  cas  ;  son  intensité  n’a 
jamais  donné  d’inquiétude,  vu  que  le  remède  est  soluble  et  facilement 
excrété  par  les  reins  et  l’intestin. 

Dans  22  cas  elle  a  duré  de  2  à  5  jours. 

Dans  12  cas  elle  a  duré  de  5  à  10  jours. 

Dans  9  cas  elle  a  duré  de  10  à  12  jours. 

Et  dans  2  cas  elle  a  duré  23  et  25  jours. 

Mais  V hydrargyrie  cutanée  est  incontestablement  plus  fréquente  à  la 
suite  de  l’application  de  ce  traitement  mixte  (injection  initiale  massive 
suivie  de  cure  de  frictions)  que  dans  la  cure  de  friction  habituelle. 

Nous  avons  noté  son  apparition  dans  21  cas. 

Dans  10  cas  elle  nécessita  l’interruption  de  la  cure  pendant  3-5  jours. 

Dans  6  cas  elle  nécessita  l’interruption  de  la  cure  pendant  5-10  jours. 

Dans  3  cas  elle  nécessita  l’interruption  de  la  cure  pendant  10-12  jours. 

Dans  i  cas  elle  nécessita  l’interruption  de  la  cure  pendant  20  jours. 

Dans  i  cas  elle  nécessita  l’interruption  de  la  cure  pendant  25  jours. 

Une  colite  mercurielle  a  été  observée  dans  3  cas  où  elle  dura  respective¬ 
ment  8,  8  et  15  jours,  ainsi  que  dans  un  cas  isolé  où  elle  s’est  terminée 
par  la  mort  et  auquel  je  dois  m’arrêter  un  peu. 

Le  malade  en  question  a  bien  succombé  à  une  intoxication  mercurielle, 
mais  sa  mort  ne  saurait  être  imputée  à  ma  nouvelle  méthode.  Je  ne  dis 
pas  cela  pour  disculper  :  vous  en  jugerez  vous-mêmes. 

C’était  un  jeune  tchèque,  présentant  une  syphilis  maligne  précoce 
avec  ulcérations  multiples  qui  se  cicatrisèrent  rapidement  après  une 
injection  de  25  centigrammes  suivie  de  28  frictions.  Au  cours  du  trai¬ 
tement  survint  une  pause  de  trois  jours  nécessitée  par  une  glossite 
mercurielle. 

Il  est  resté  dans  mon  service  du  8  novembre  au  19  décembre  1912, 
mais  demanda  la  sortie,  en  dépit  de  mes  conseils.  Il  devait  continuer 
sa  cure  hors  de  l’hôpital  et  le  ht  ;  mais  il  travaillait  le  jour,  faisait  la  noce 
et  buvait  le  soir,  se  couchait  tard,  les  frictions  faites.  Au  bout  de  six 
jours  il  nous  revint  dans  un  état  pitoyable,  avec  des  œdèmes,  de  l’ascite, 
une  néphrite  et  colite  mercurielle.  Il  mourut  le  5  janvier  1913. 

Nous  communiquerons  plus  tard  le  résultat  de  l’autopsie  et  en  même 
temps  les  résultats  très  intéressants  des  recherches  chimiques  concernant 
la  quantité  de  mercure  éliminée  avec  l’urine  et  les  excréments  et  celle 
contenue  dans  les  organes  :  ces  recherches  ont  été  faites  côte  à  côte  avec 
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mes  recherches  thérapeutiques,  par  mon  chef  de  clinique  adjoint,  Mr.  S. 
Lomholt.  Je  me  bornerai  ici  à  dire  que  la  majeure  partie  du  mercure 
injecté  avait  quitté  l’organisme  dès  le  cinquième  jour,  environ  la  moitié 
par  les  reins,  un  peu  moins  de  la  moitié  par  l’intestin 

Lorsqu’au  Congrès  de  Rome,  en  1912,  je  mentionnai  ces  recherches, 
Mr.  Milian  hasarda  le  postulat  que  la  solution  de  benzoate  de  mercure 
dont  je  me  sers  ne  contenait  pas  la  quantité  présumée  du  sel  en  question. 
J’ai  fait  examiner  le  produit  suspecté  par  le  laboratoire  de  Stein  qui 
m’a  déclaré  (le  31  mai  1912)  que  la  substance  employée  par  moi  est 
réellement  du  benzoate  de  mercure  sans  aucun  mélange  de  substances 
étrangères  et  contenant  : 

De  mercure  ........  43,9  % 

D’acide  benzoïque  (C7  H-+COO)  .  .  .  .  56  % 

Soit  :  99,9  % 

Le  benzoate  de  mercure  chimiquement  pur  :  (C6  H5  COO)  2  Hg, 

devant  contenir  45,2  %  de  mercure,  54,8  %  d’acide  benzoïque,  on  voit 
que  ma  préparation  contient  un  petit  excédent  d’acide  benzoïque  libre. 

Si,  finalement.,  vous  voulez  que  je  vous  dise  quels  avantages  la  méthode 
que  j’ai  inaugurée  présente  sur  les  méthodes  jusqu’ici  employées  pour 
administrer  le  mercure,  en  voici  l’exposé  succinct. 

J’appartiens  aux  partisans  convaincus  de  la  vieille  cure  mercurielle 
par  frictions  d’onguent  napolitain. 

A  l’exception  unique  des  injections  de  calomel,  toutes  les  méthodes 
modernes  d’injection  restent,  à  mes  yeux,  bien  loin  en  arrière  des  fric¬ 
tions,  tant  pour  leur  efficacité  qu’eu  égard  à  la  solidité  de  la  guérison 
apparente  obtenue. 

L’effet  intensif  d’une  cure  de  friction  bien  suivie  dépend  probablement 
surtout  du  fait,  que  cette  cure  met  à  la  disposition  de  l’organisme  une  très 
large  et  généreuse  dose  de  mercure  que  l’organisme  peut  transformer  et 
s’assimiler  comme  il  pourra. 

L’avantage  présumé  du  traitement  par  injections,  qui  consisterait 
à  offrir  à  l’organisme  une  dose  exactement  pesée,  constituera,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  un  désavantage  réel,  parce  que  les  dosages  sont 
trop  minimes  pour  qu’on  obtienne  l’effet  nécessaire. 

Le  système  des  frictions  pèche  par  l’inconvénient  de  leur  lenteur 
relative  à  révéler  leur  effet  curatif  ;  huit  jours,  quinze  jours  se  passent 
avant  que  le  mercure  ainsi  incorporé  exerce  sur  le  virus  son  action  délétère 
et  sur  les  lésions  existantes  son  action  curative. 

L’effet  ne  se  produit  que  très  lentement  et  V ictus  they apeuti eus  fait 
défaut. 

En  commençant  la  cure  de  friction  par  une  injection  supermaximale 
de  benzoate  de  mercure,  j’obtiens  un  ictus  therapeuticus  assez  fort  —  et, 
quant  à  ce  qu’il  vaut,  je  reconnais  la  valeur  des  idées  d’Ehrlich  —  dont 
les  effets  soit  soutenus  et  prolongés  par  les  frictions  subséquentes. 

Ma  méthode  présente,  en  outre,  un  avantage  économique  qu’il  faut 
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prendre  en  considération  dans  un  hôpital  municipal  :  personne  ne  peut 
prendre  un  brevet  pour  ce  procédé  ;  le  remède  n’offre  au  préparateur 
aucune  perspective  de  lucre,  vu  Tinfimité  du  coût  (une  fraction  du  sou). 

Je  me  suis  arrêté  aux  25  centigrammes  comme  dose  maximale  pro¬ 
visoire  dans  mes  recherches.  J’engage  mes  confrères  à  contrôler  ce  que 
j’ai  dit  et  à  essayer  avec  doses  qui  doivent  dépendre  du  poids  de  l’in¬ 
dividu  :  environ  2 \  milligrammes  par  kilo,  soit  environ  15  centigrammes 
pour  les  femmes  et  20  centigrammes  pour  les  hommes. 

DISCUSSION 

Dr.  O.  Heinemann  (London).  My  method  of  treatment  falls 
into  three  parts  : 

(1)  Twelve  injections  of  mercury  succinimide,  dose  varying  from 
xo  grain  to  f  grain  at  weekly  intervals. 

(2)  An  intravenous  injection  of  neosalvarsan,  the  dose  of  which  is 
high  in  comparison  to  those  given  by  most  authors. 

(3)  A  course  of  potassium  iodide  pushed  to  the  point  of  utmost  tolerance. 
Two  months  after  this  treatment  a  Wassermann  reaction  is  done,  and 
if  positive  the  whole  treatment  repeated.  The  number  of  positive  reac¬ 
tions  up  to  now  is  very  small  ;  no  deaths.  Before  I  inject  neosalvarsan 
I  test  for  hypersensitiveness  with  arsenious  anhydride,  which  is  trivalent 
but  not  parasitropic,  and  therefore  not  likely  to  render  the  parasites 
arsenfast.  In  most  of  my  recurrences  I  found  either  adenoids,  tonsils, 
defective  teeth,  or  any  of  these  conditions  combined.  Since  then  I  try 
to  persuade  the  patients  to  have  these  tissues  removed.  Spirochætes  have 
been  found  to  be  present  in  great  numbers  within  the  adenoid  or  tonsillar 
tissue.  It  was  my  intention  to  show  microscopic  specimens  to  prove  this 
statement,  but  they  were  destroyed  by  a  hre  in  my  laboratory. 


[Monday  Afternoon,  August  nj 
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INDEPENDENT  PAPER 

VALEUR  DES  RÉACTIONS  DE  FIXATION  DANS 
L’ÉTUDE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET 

SYPHILITIQUES 

Par  MM.  le  Professeur  E.  GAUCHER  et  Dr.  E.  JOLTRAIN 

Il  est  peu  de  domaines  où  P  étude  nouvelle  des  réactions  humorales  et 
en  particulier  des  réactions  de  fixation  ait  trouvé  autant  d'applications 
pratiques  que  dans  celui  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

Lorsque,  pour  la  première  fois,  Widal  démontrait,  il  y  a  quelques 
années,  qu’il  était  facile  à  l’aide  du  phénomène  de  Bordet  et 
Gengou,  de  mettre  en  évidence  dans  le  sérum  des  typhiques  la  présence 
d’anticorps  spécifiques,  on  ne  pouvait  encore  se  douter  de  l’importance 
qu’allait  prendre  quelques  années  plus  tard  en  matière  de  syphilis  une 
méthode  de  séro-diagnostic  basée  sur  les  mêmes  principes. 

Wassermann,  Neisser  et  Brücke,  en  appliquant  à  la  recherche  des 
anticorps  syphilitiques  un  procédé  analogue,  ont  en  effet  trouvé  un  des 
moyens  actuellement  les  plus  sûrs  pour  diagnostiquer  la  syphilis  et  leur 
méthode,  qui  s’est  généralisée,  a  donné  à  l’heure  actuelle  des  résultats 
assez  nombreux,  pour  que  l’on  puisse,  les  envisageant  dans  leur  ensemble, 
examiner  la  valeur  et  l’intérêt  de  cette  réaction.  Si  elle  n’est  pas  à  l’abri 
de  certaines  critiques,  si  certaines  simplifications  ont  donné  lieu  à  des 
erreurs,  si  les  théories  qui  lui  ont  donné  naissance  peuvent  être  discutées, 
et  si  les  divers  phénomènes  qui  la  dirigent  sont  considérés  aujourd’hui 
comme  d’ordre  purement  physico-chimique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
sa  valeur  ne  saurait  être  contestée. 

Les  réactions  de  fixation  qui  avaient  fourni  de  si  précieux  renseigne¬ 
ments  à  la  clinique,  lorsqu’il  s’agissait  de  maladies  infectieuses,  comme  la 
fièvre  typhoïde  et  la  syphilis,  devaient  être  essayées  dans  toutes  les 
affections  susceptibles  de  se  traduire  par  des  manifestations  cutanées. 

C’est  ainsi  que  dès  1906,  Eitner  essayait  de  démontrer  la  présence  d’une 
sensibilisatrice  dans  le  sérum  des  lépreux  à  l’aide  du  phénomène  de 
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Bordet  et  Gengou.  Deux  ans  plus  tard,  MM.  E.  Gaucher  et  P.  Abrami 
établissaient  d’une  manière  définitive  le  séro-diagnostic  de  la  lèpre,  mon¬ 
trant  l’intérêt  que  pouvait  posséder  pareille  recherche,  dans  les  cas  douteux 
ou  dans  certaines  maladies  voisines,  comme  la  syringomyélie  et  la  maladie 
de  Morvan. 

Nous  verrons  au  cours  de  cette  étude  que  de  nombreuses  recherches, 
aujourd’hui  effectuées  sur  la  constitution  chimico-physique  des  sérums 
lépreux,  permettent  d’envisager  la  question  d’une  manière  un  peu  diffé¬ 
rente.  Le  sérum  lépreux  possède,  en  effet,  à  nul  doute,  des  particularités 
qui  en  font  un  sérum  à  part,  et  sa  composition  un  peu  spéciale,  sa  richesse 
en  substances,  protéines  ou  globulines,  fait  que  très  souvent  il  est  fixant  de 
lui-même.  Il  donne  la  réaction  de  Bordet  et  Gengou  avec  un  grand 
nombre  d’antigènes  différents.  Malgré  ces  faits  contradictoires,  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  lèpre  conserve  aujourd’hui  encore  toute  sa  valeur,  il  ne 
doit  jamais  être  négligé  dans  un  cas  douteux,  car  il  est  susceptible  de 
donner  les  plus  précieux  renseignements. 

L’étude  d’un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  diverses  affections 
mycosiques  en  évolution  a  permis  à  MM.  Widal,  Abrami,  Joltrain,  Bris- 
saud  et  Weill  d’établir  qu’au  cours  de  ces  affections  le  sérum  sanguin 
acquiert  des  propriétés  analogues  à  celles  que  déterminent  les  infections 
bactériennes.  Ces  auteurs  ont  montré  que  ces  propriétés  pouvaient 
servir  de  base  à  un  séro-diagnostic  des  maladies  à  champignons.  Ils  ont 
pu  déceller  dans  le  sérum  d’un  malade  atteint  de  Sporotrichose  un  pouvoir 
agglutinant  et  un  pouvoir  fixateur  très  énergique,  à  l’égard  des  spores 
du  sporotrichum  Beurmanni. 

Les  résultats  si  précis  que  M.  Widal  et  ses  élèves  ont  obtenu 
chez  les  sporotrichosiques,  par  l’étude  de  l’agglutinine  et  de  la  sensibili¬ 
satrice,  les  ont  naturellement  amenés  à  effectuer  les  mêmes  recherches 
chez  les  sujets  atteints  d’autres  mycoses.  Les  recherches  nombreuses 
effectués  à  ce  sujet  ont  abouti  à  cette  conclusion  qu’on  observe  constam¬ 
ment,  dans  la  Sporotrichose  et  l’actinomycose,  des  phénomènes  de  co¬ 
agglutination  et  de  cofixation.  Un  intérêt  capital  s’attache  à  l’étude  de 
ces  phénomènes. 

Ces  phénomènes  ont  également  permis  certaines  classifications  des 
espèces  mycosiques,  et  ont  conduit  à  rapprocher,  dans  un  même  groupe¬ 
ment  biologique,  à  côté  du  sporotrichum  Beurmanni,  et  du  muguet 
l’actinomices  et  les  oospora  d’une  part,  les  levures,  ou  tout  au  moins 
certaines  d’entre  elles,  d’autre  part.  Au  contraire,  les  trichophytons,  le 
Favus,  et  les  Aspergilloses,  s’écartent  entièrement  du  groupe  précédent, 
ne  fournissent  pas  avec  les  sérums  des  sporotrichosiques  et  des  actinomy- 
cosiques,  les  mêmes  phénomènes  de  cofixation. 

M.  Abrami  a  tenté  l’application  des  réactions  de  fixation  au  diagnostic 
des  diverses  trichophyties. 

Ces  méthodes  devront  être  généralisées  ;  elles  ont  déjà,  en  matière 
d’oosporose  donné  des  résultats  intéressants  et  l’on  devra  s’ingénier 
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à  trouver  des  antigènes  pour  rechercher  ce  séro-diagnostic,  chaque  fois 
que  l’on  se  trouvera  en  présence  d’une  détermination  cutanée  d’une 
mycose  possible  ou  probable. 

Le  fait  que  l’on  obtient  des  réactions  de  fixation  positives  dans  la 
syphilis  et  dans  la  lèpre,  en  employant  comme  antigènes  les  lipoïdes 
extraits  du  foie  syphilitique  et  du  léprome,  nous  a  conduit  à  rechercher 
avec  M.  Brin  si  les  sérums  des  malades  atteints  de  mycosis  fongoïde,  ne 
possédaient  pas  des  qualités  susceptibles  de  provoquer  une  réaction  de 
fixation  du  complément  vis-à-vis  d’un  antigène  tiré  de  la  tumeur  elle- 
même.  Les  résultats  positifs  jusqu’ici  obtenus,  et  le  fait  que  cette  réaction 
est  toujours  négative  avec  d’autres  sérums  pris  comme  témoins  montre 
que,  dès  maintenant,  le  séro-diagnostic  du  mycosis  fongoïde  donne  des 
résultats  des  plus  utiles  pour  le  diagnostic,  en  complétant  les  enseigne¬ 
ments  de  la  clinique. 

Depuis  quelques  années  on  a  pratiqué  de  nombreuses  recherches 
tendant  à  établir  un  séro-diagnostic  de  la  tuberculose  et  du  cancer.  Nous 
analyserons  succinctement  les  résultats  des  expériences  jusqu’ici  tentées 
dans  ce  sens  ;  toutes  demandent  un  supplément  d’enquête,  elles  n’ont 
encore  donné  que  des  résultats  incomplets.  Il  y  a  cependant  une  voie 
nouvelle  ouverte  aux  chercheurs. 

Le  but  que  nous  nous  proposons  dans  cette  étude  est  d’examiner  quelle 
valeur  il  convient  d’accorder  à  ces  diverses  réactions  de  fixation  dans 
l’étude  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  Elles  ont  été  pratiquées 
actuellement  en  assez  grand  nombre  dans  tous  les  pays,  et  en  particulier 
en  France,  dans  les  services  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  dans  les  grands 
services  de  clinique  médicale  française,  pour  qu’il  soit  intéressant  de 
rapprocher  les  unes  des  autres  les  diverses  statistiques  publiées,  et  après 
en  avoir  fait  la  comparaison  et  la  critique,  de  chercher  à  en  tirer  des 
conclusions  que  nous  tiendrons  à  l’abri  d’un  enthousiasme  trop  prompt 
comme  d’un  esprit  critique  trop  sévère. 

On  peut  expliquer  les  raisons  des  discordances  plus  apparentes  que 
réelles  qui  existent  encore  aujourd’hui  entre  les  divers  expérimentateurs. 
Nous  n’envisagerons,  pour  conclure,  que  les  résultats  fournis  par  des 
méthodes  rigoureuses.  Enfin,  nous  ne  saurions  trop  remercier  les  pro¬ 
fesseurs  des  diverses  cliniques  dermatologiques  françaises  et  étrangères 
d’avoir  bien  voulu  nous  envoyer  des  renseignements  précis  sur  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus,  et  de  nous  permettre,  en  comparant  leurs  statistiques 
aux  nôtres,  de  donner  des  conclusions  documentées  qui  formeront  la  base 
même  de  cette  étude. 

Après  un  rapide  exposé  des  résultats  fournis  par  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  aux  diverses  périodes  de  la  syphilis,  faits  sur  lesquels  aujourd’hui  les 
auteurs  sont  d’accord,  nous  rechercherons  la  date  d’apparition  des  anti¬ 
corps  spéciûques  dans  les  sérums,  et  la  date  de  disparition  de  ces  mêmes 
anticorps  au  cours  des  traitements  les  plus  divers. 

On  a  pu  nuire  à  une  méthode  excellente  en  voulant  trop  lui  demander. 
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Il  importe  de  ne  tenir  compte  que  des  réactions  pratiquées  dans  certains 
laboratoires  par  des  expérimentateurs  éprouvés.  En  basant  nos  conclu¬ 
sions  sur  des  statistiques  précises,  comprenant  nos  observations  et  celles 
des  cliniques  françaises  et  étrangères,  nous  pourrons  mettre  au  point  de 
questions  de  la  plus  haute  importance  dans  la  pratique  journalière. 

Syphilis  et  Réaction  de  Wassermann 

Nous  chercherons  à  déterminer  : 

La  date  d'apparition  de  la  réaction  de  Wassermann. 

L'importance  qu'on  doit  accorder  à  une  réaction  positive  dans  la 
discussion  étiologique  des  maladies  du  foie,  du  cœur,  des  artères,  du  rein, 
du  sang  et  du  système  nerveux. 

L'action  des  divers  traitements  sur  la  réaction  de  Wassermann  est 
encore  discutée.  Cette  réaction  peut-elle  rendre  des  services  dans 
l’institution  et  la  direction  d'une  thérapeutique  antisyphilitique  ? 

Tels  sont  les  divers  problèmes  qui  se  posent  et  que  les  résultats 
aujourd’hui  obtenus  permettent  de  résoudre. 

Les  malades  atteints  de  syphilis  en  activité  donnent  une  moyenne 
globale  de  80  pour  cent  de  résultats  positifs  quand  on  emploie  la  méthode 
de  Wassermann,  et  les  individus  normaux,  ou  atteints  d’autres  maladies, 
ne  donnent  qu' exceptionnellement  une  réaction  positive.  Une  recherche 
de  laboratoire  qui  permet  de  pareilles  observations  est  pratiquement  une 
bonne  méthode  de  séro-diagnostic.  Cette  question  étant  d’ailleurs 
aujourd’hui  admise  par  tout  le  monde,  il  nous  suffira  de  rapporter  les 
divers  statistiques  jusqu'à  ce  jour  publiées,  sans  avoir  besoin  d'en  faire 
aucun  commentaire. 

Syphilis  primaire.  —  La  date  d’apparition  de  la  réaction  de  Wassermann, 
après  le  début  de  l’accident  initial,  est  beaucoup  plus  discutable  et  discutée. 
Levaditi,  Laroche,  et  Yamanouchi  ont  montré  qu'avant  l’apparition  de 
la  roséole  on  ne  trouvait  le  séro-diagnostic  positif  que  dans  46  pour  cent 
des  cas,  alors  qu’en  pleine  période  secondaire  la  moyenne  est  de  80  à  95 
pour  cent. 

La  plupart  des  auteurs  depuis  cette  époque  ont  observé  que,  dans  les 
premiers  jours  du  chancre,  la  réaction  était  le  plus  souvent  négative.  En 
suivant  des  malades  en  série  et  en  renouvelant  journellement  l’examen, 
comme  nous  avons  pu  le  faire  dans  cinq  cas,  nous  avons  vu  que  la  réaction 
de  Wassermann  devient  positive  du  15e  au  20e  jour  en  moyenne.  Il  nous 
a  semblé  que  les  anticorps  apparaissaient  dans  le  sérum  des  malades  d’une 
manière  brutale,  et,  en  effet,  on  n’observe  pas  de  réactions  faiblement 
positives,  puis  progressivement  plus  intenses,  mais  un  sérum  qui  ne  fixait 
pas  le  complément  un  jour  est  susceptible  de  le  dévier  très  énergiquement 
le  lendemain. 

Nous  avons  pu  suivre  ainsi  deux  malades  du  10e  au  18e  jour.  Chez 
l’un,  la  réaction  est  devenue  positive  le  14e  jour,  chez  l’autre,  le  18e,  alors 
qu’elle  était  négative  chez  le  premier  vingt-quatre  heures  avant,  et  chez 
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l’autre,  l’avant- veille.  La  roséole  fut  très  discrète  dans  un  cas  et  se  pro¬ 
duisit  cinq  jours  après  dans  le  second. 

Tous  ces  faits  sont  d’accord  avec  la  clinique  qui  montre  la  rareté  des 
phénomènes  septicémiques,  et  la  possibilité  de  chancres  multiples  et  des 
auto-inoculations  avant  le  quinzième  jour. 

Nous  avons  rapporté  avec  M.  Fouquet  une  observation  de  chancres 
successifs  intéressante  à  ce  point  de  vue  particulier.  Le  séro-diagnostic 
est  resté  négatif  jusqu’au  vingtième  jour.  Dès  qu’on  a  pu  réussir  des 
réinoculations,,  on  s’est  aperçu  qu’elles  étaient  seules  possibles  pendant 
cette  première  période  où  la  réaction  est  négative. 

Ce  sont  là  des  faits  qui  pourraient  faire  considérer  la  réaction  de 
Wassermann  comme  une  réaction  d’immunité  s’il  n’était  possible,  comme 
nous  allons  le  voir,  d’en  donner  une  interprétation  différente. 

Le  fait  que  les  modifications  humorales  qui  permettent  la  fixation  du 
complément  apparaissent  dans  le  sérum,  au  moment  même  où  l’agent 
microbien  entre  dans  la  circulation  générale,  paraît  non  seulement 
d’accord  avec  la  clinique,  mais  encore  avec  l’expérimentation,  et  c’est  ce 
que  l’on  observe  au  cours  d’autres  maladies  infectieuses. 

La  séro-agglutination  de  Widal  pour  la  fièvre  typhoïde  n’est  souvent 
positive  qu’au  5e  ou  6e  jour  de  la  maladie,  mais  elle  est  parfois  nette  dès 
les  premiers  jours,  et  nous  savons  que  la  septicémie,  qui  en  est  la  règle,  est 
très  précoce  comme  le  prouve  l’hémoculture.  Dans  les  septicémies  à 
syndrome  clinique  atténué,  ou  dans  les  septicémies  latentes,  dont  la 
fréquence  est  aujourd’hui  démontrée,  les  réactions  de  fixation  sont  tou¬ 
jours  positives.  Ce  qui  paraît  encore  en  faveur  d’un  rapport  étroit  entre 
l’infection  sanguine  et  l’apparition  des  anticorps,  c’est  qu’après  la  troisième 
semaine,  nous  avions  quatorze  résultats  positifs  sur  quinze,  tandis  qu’il 
n’en  existait  que  huit  au  quinzième  jour.  Voici  encore  à  ce  sujet  un  cas  que 
nous  avons  pu  observer.  Un  homme  de  26  ans  vient  nous  consulter  pour 
un  chancre  datant  de  six  semaines,  et  d’ailleurs  en  voie  de  cicatrisation, 
mais  accompagné  d’une  adénite  si  volumineuse  qu’elle  forme  une  véritable 
tumeur  inguinale.  Il  n’y  a  ni  roséole,  ni  plaques  muqueuses,  la  nature 
syphilitique  des  accidents  n’est  pas  douteuse,  un  examen  à  l’ultra¬ 
microscope  ayant  démontré  au  début  du  chancre  la  présence  du  tréponème. 
La  ponction  du  ganglion  permet  de  retrouver  le  spirochète,  et  cependant 
la  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  à  trois  reprises  différentes,  se 
montre  nettement  négative.  Ce  n’est  que  dix  jours  après  environ  que  le 
malade  eut  des  syphilides  papuleuses  et  des  plaques  muqueuses.  La 
réaction  de  fixation  devint  alors  des  plus  nettes.  L’apparition  des  anti¬ 
corps  paraît  donc  avoir  été  dans  ce  cas  retardée  en  même  temps  que  les 
accidents  secondaires. 

Un  exemple  contraire  nous  est  fourni  par  l’apparition  précoce  de  la 
réaction  de  Wassermann  dans  le  chancre  de  la  lèvre.  M.  Gaucher,  depuis 
longtemps,  avec  M.  Milian  avait  remarqué  que,  dans  le  chancre  de  la  lèvre, 
sans  doute  en  raison  de  la  richesse  des  tissus  en  vaisseaux  lymphatiques 
et  sanguins,  l’étape  septicémique  est  plus  vite  franchie  et  la  roséole  plus 
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précoce.1  Nous  avons  vu  dans  trois  cas  semblables  le  séro-diagnostic  se 
montrer  positif  au  12e,  au  10e  et  au  8  jour.  Dans  l’un  d’eux,  l’emploi 
immédiat  du  Salvarsan  (3  injections  intra-veineuses  à  5  jours  d’intervalle 
de  0,30,  0,40,  0,50),  qui,  ainsi  qu’on  le  sait,  retarde  le  plus  souvent  les  acci¬ 
dents  secondaires,  n’empêcha  pas  la  roséole  et  les  plaques  muqueuses 
d’apparaître  au  18e  jour.  La  réaction  de  Wassermann  continua  à  se 
montrer  positive. 

Dans  les  diverses  statistiques  que  nous  avons  consultées,  la  plupart 
des  auteurs  notent  l’apparition  de  la  réaction  de  Wassermann  entre  le 
15e  et  le  21e  jour,  après  la  constatation  du  chancre  initial  [Jadassohn 
(15  à  25),  Oltramare  (15  à  20),  Audry  (25),  Wassermann,  Noguchi  (21), 
Troisfontaines  (25  à  35),  Finger  (3e  semaine)]. 

Certains  d’entre  eux,  comme  Jadassohn,  reportent  de  la  sixième 
à  la  neuvième  semaine  la  présence  d’une  réaction  de  fixation  posi¬ 
tive.  Ils  croient  que  celle-ci  prouve  l’infection  générale  de  l’organisme, 
mais  que,  cependant,  l’affection  peut  être  généralisée  déjà  et  l’état 
septicémique  franchi,  alors  que  le  Wassermann  est  encore  négatif.  C’est 
cette  opinion  que  l’on  trouve  soutenue  par  la  plupart  des  auteurs  français, 
anglais  et  américains.  Au  contraire,  quelques  auteurs  allemands  (Leder¬ 
mann,  Brück  et  Stern,  Lesser)  notent  la  réaction  de  Wassermann  dès  la 
deuxième  semaine  de  syphilis  primaire  et  n’établissent  pas  nettement  un 
parallèle  entre  la  septicémie  qu’ils  croient  réalisée  beaucoup  plus  tôt,  et 
l'apparition  de  la  réaction  de  Wassermann.  Peyri  (de  Barcelone)  aurait 
observé  chez  un  de  ses  élèves,  une  réaction  par  la  cholestérine  positive 
quatre  jours  après  le  chancre. 

Monsieur  Desmoulière,2  en  employant  un  antigène  renforcé  qui  permet¬ 
trait  de  déceler  les  anticorps  spécifiques  alors  que  la  réaction  de  W asser- 
mann  classique  est  encore  négative,  a  vu  au  8e  jour  une  réaction  positive, 
mais  il  s’agissait  d’un  chancre  de  la  lèvre.  Dans  la  statistique  de  MM.  Paris 
et  Desmoulière  (service  et  Laboratoire  du  professeur  Gaucher)  qui  porte  sur 
69  malades  atteints  de  syphilis  primaire,  il  semble,  qu’avec  un  antigène  plus 
sensible,  on  trouve  la  réaction  de  fixation  positive  d’une  manière  plus  précoce. 
C’est  ainsi  qu’ils  notent  des  réactions  positives  au  11e  et  13e  jours. 

1  MM.  Gaucher  etMilian,  ‘  Échéance  rapprochée  de  l’éruption  secondaire  après  les 
chancres  des  lèvres,  de  la  langue  et  de  la  gorge,’  Soc.  de  Dermatologie,  3  mars  1903. 

2  Desmoulière,  ‘Antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann,’  Notes  à  V Académie 
des  Sciences,  23  septembre  1912,  4  novembre  1912,  25  novembre  1912  et  janvier  1913. 
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25 

91 
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53 
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64 

90 
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43 
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49 

58 

21 
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81 

91 

35 

58 

73 
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42 

99 

65 
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80 
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30 

Voici  ce  que  nous  avons  observé  : 

Dans  53  cas  de  syphilis  primaire,  nous  avons  eu  31  cas  positifs  qui 

se  répartissaient  de  la  manière  suivante  : 

La  première  semaine  .  4  cas  observés  .  4  négatifs. 

La  deuxième  semaine  .  8  ,,  ,,  .  7  négatifs. 

La  troisième  semaine  .  28  ,,  ,,  •  26  positifs. 

Enfin,  sur  8  cas  de  chancres  traites  dès  leur  apparition  pai  du  salvarsan, 
nous  avons  eu  5  cas  négatifs  et  3  positifs  ;  par  le  cyanure  de  mercure, 
sur  3  cas,  2  négatifs. 

On  verra  dans  un  tableau  d’ensemble  les  chitfres  obtenus  par  les 
autres  auteurs. 


Syphilis  secondaire 

Au  cours  de  la  période  secondaire  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  se 
montre  exceptionnellement  négatif.  Les  statistiques  donnent  des  chiffres 
de  80  à  100  pour  cent  de  résultats  positifs.  Nous  n  avons  trouvé  la 
réaction  négative  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas.  Il  faut  d  ailleurs 
remarquer  que  certains  auteurs,  qui  observent  des  chiffres  bas,  ne  tiennent 
compte  ni  des  réactions  positives  ou  douteuses,  ni  du  traitement  institué. 

MM.  Gaucher,  Paris  et  Sabareanu  ont  obtenu  100  pour  cent  de  résultats 
positifs  chez  des  malades  ayant  des  accidents  en  évolution  et  qui  n  avaient 
pas  encore  été  traités.1  Mais  nous  n’insistons  pas  sur  ces  faits  admis  par 
tous  ;  la  méthode,  dans  ce  cas,  n’offre  qu’un  intérêt  tout  relatif  puisque 
les  symptômes  cliniques  permettent  presque  toujours  d  affiimei  le 
diagnostic.  Deux  points  cependant  méritent  d  etre  mis  en  lumière. 
C’est  d’abord  l’intérêt  de  cette  recherche  dans  les  syphilides  chancrif ormes. 
Nous  avons  observé  trois  cas  de  syphilides  chancrif  ormes,  chez  des  malades 
qui  avaient  été  traités  par  des  injections  de  606,  et  qui  étaient  considérés 
comme  des  réinoculations,  pour  les  uns,  comme  des  récidives  d’après  nous. 

1  Gaucher,  Paris  et  Sabareanu,  Bull.  Soc.  Mêd.  hôpitaux,  février  1910. 
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On  sait  en  effet  la  facilité  avec  laquelle  une  récidive  s’observe  dans 
l’endroit  jadis  occupé  par  une  manifestation  précoce.  Le  Wassermann, 
en  se  montrant  positif,  les  premiers  jours,  plaide  encore  en  faveur  de 
cette  hypothèse,  car  à  cette  époque  il  serait  négatif  s’il  s’agissait  d’une 
réinoculation.  Nous  ne  l’avons  trouvé  négatif  qu’une  seule  fois  dans  un 
cas  semblable.1 

Dans  la  syphilis  maligne,  la  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann 
offre  un  intérêt  d’autant  plus  considérable  qu’on  a  pu  prétendre  que  les 
lésions  qu’elle  provoquait,  résistant  au  traitement  mercuriel,  n’étaient 
pas  de  nature  syphilitique. 

Nous  avons  recherché  la  réaction  de  Wassermann  dans  huit  cas,  elle 
s’est  montrée  six  fois  nettement  positive.  Ces  résultats  paraissent  con¬ 
formes  à  ceux  qui  ont  été  trouvés  par  Brück,  Noguchi  et  Ledermann. 

Syphilis  tertiaire 

Dans  les  syphilis  tertiaires,  la  proportion  des  résultats  positifs 
atteint  encore  80  pour  cent,  mais  il  convient  à  ce  sujet  de  noter  les 
différences  qui  existent  entre  les  syphilis  traitées  et  non-traitées,  fait 
sur  lequel  nous  reviendrons  en  examinant  l’action  du  traitement,  et, 
d’autre  part,  en  distinguant  les  syphilis  qui  s’accompagnent  d’accidents 
de  celles  qui  sont  latentes  ou  ignorées. 

Dans  les  syphilis  latentes  précoces,  la  moyenne  de  résultats  positifs 
est  de  51  pour  cent  ;  dans  les  syphilis  latentes  de  vieille  date,  de  45 
pour  cent. 

Nous  n’insistons  pas  ici  sur  les  services  que  peut  rendre  la  recherche 
du  séro-diagnostic  dans  le  diagnostic  différentiel  des  gommes  syphilitiques, 
tuberculeuses  et  mycosiques,  ces  faits  bien  connus  n’étant  plus  aujourd’hui 
discutés  par  personne. 

Syphilis  de  vieille  date .  —  Dès  que  la  valeur  diagnostique  de  la  réaction 
de  Wassermann  fut  reconnue,  les  syphiligraphes  voulurent  en  faire  une 
sorte  d’instrument  enregistreur  de  la  présence  du  virus  syphilitique 
dans  l’organisme,  qui  indiquerait  l’activité  de  ce  virus,  sa  somnolence 
et  sa  disparition. 

Désirant  nous  rendre  compte  de  ce  que  pouvait  devenir  cette  réaction 
chez  des  syphilitiques  de  vieille  date,  non-traités,  traités  d’une  manière 
insuffisante,  ou  traités  pendant  de  longues  années  par  le  mercure,  sous 
différentes  formes,  et  en  particulier  sous  la  forme  classique,  les  pilules 
de  Dupuytren,  nous  avons  pratiqué  grâce  à  l’obligeance  du  professeur  A. 
Fournier  chez  un  très  grand  nombre  d’entre  eux  le  séro-diagnostic.  Voici 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

Chez  98  malades,  dont  la  syphilis  remontait  de  7  à  40  ans,  nous  avons 
constaté  73  réactions  de  Wassermann  négatives,  17  seulement  positives, 
et  8  faiblement  positives. 

1  Gaucher  et  Joltrain,  '  Renseignements  fournis  par  la  méthode  de  Wassermann, 
son  importance  en  clinique,’  Ann.  malad,  vénér.,  août  1909. 
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On  doit  cependant  remarquer  que  cette  proportion  augmente  nette¬ 
ment  lorsqu’on  emploie  un  réactif  plus  puissant,  comme  l’antigène 
proposé  par  Desmoulière.  La  réfractométrie  des  sérums  qui  permet,  en 
faisant  l’index  réfractométrique  de  mesurer,  d’une  façon  approximative, 
la  teneur  des  sérums  en  albumine,  a  montré  à  MM.  Widal,  René  Bénard  et 
Joltrain,  que  souvent  ces  sérums  syphilitiques  anciens  possédaient  encore 
un  index  réfractométrique  élevé. 

MM.  Paris  et  Desmoulière  ont,  dans  le  Laboratoire  de  la  Clinique 
des  Maladies  cutanées  et  syphilitiques,  examiné  70  malades  dont  la 
syphilis  remontait  de  3  à  25  ans,  avec  la  méthode  de  l’antigène  renforcé. 
Ils  ont  trouvé,  de  cette  manière,  une  proportion  plus  grande  de  réactions 
faiblement  positives,  si  bien  que,  dans  l’ensemble,  leur  statistique  est  de 
60  pour  cent. 

M.  Audry  a  également  fait  examiner  le  sérum  de  toute  une  série 
d’anciens  malades  traités  par  les  pilules  et  les  frictions,  presque  tous, 
dit-il,  avaient  une  réaction  de  Wassermann  négative. 

M.  Jadassohn  signale  l’absence  de  réaction  chez  un  certain  nombre 
de  syphilitiques  de  vieille  date,  traités  d’une  manière  même  irrégulière 
et  insuffisante. 

De  tous  ces  faits,  il  semble  qu’on  puisse  conclure  de  la  manière 
suivante  :  lorsqu’une  période  de  plus  de  quinze  ans  s’est  écoulée  depuis 
les  premiers  accidents  sans  qu’aucun  symptôme  n’ait  traduit  la  présence 
dans  l’organisme  du  virus  spécifique,  la  réaction  de  Wassermann  est 
très  souvent  négative,  et  sans  pouvoir  affirmer  la  guérison,  tout  se  passe 
au  moins  comme  si  elle  était  absolue.  Ce  résultat  d’ailleurs  paraît  indé¬ 
pendant  du  mode  de  traitement  employé,  si  bien  que  le  temps  peut 
être  considéré,  suivant  l’expression  du  professeur  Gaucher,  comme  le  plus 
grand  stérilisateur  de  la  syphilis  .  .  . 

C’est  dans  ces  cas  surtout  qu’il  convient  donc  de  rechercher  la  réaction 
à  plusieurs  mois  de  distance,  d’employer  les  antigènes  les  plus  sensibles 
et  de  tenir  compte  des  réactions  faiblement  positives. 

Syphilis  latentes  et  ignorées .  —  Si  l’on  soupçonnait  depuis  longtemps,  par 
la  clinique,  la  fréquence  des  syphilis  latentes  et  ignorées,  la  réaction  de 
Wassermann  a  confirmé  cette  opinion,  soutenue  si  longtemps  dans  leurs 
leçons  par  MM.  les  professeur  Fournier  et  Gaucher. 

En  faisant  la  moyenne  des  diverses  statistiques  publiées,  on  voit  que 
la  réaction  de  Wassermann  se  montre  positive  51  fois  sur  cent  dans  les 
cas  où  l’infection  de  date  récente,  45  pour  cent  dans  les  syphilis  latentes 
de  vieille  date. 

Nous  avons  recherché  le  séro-diagnostic  chez  les  malades  hospitalisés 
à  Bicêtre,  dans  le  service  du  professeur  Pierre  Marie  et  atteints  d’affections 
les  plus  diverses.  Un  premier  fait  qui  attire  l’attention,  c’est  le  nombre 
relativement  considérable  de  résultats  positifs  chez  des  malades  dont  on 
ne  peut  suspecter  le  témoignage,  et  qui  n’ont  aucun  souvenir  de  l’accident 
initial.  Ce  sont  là  des  faits  qui  montrent  combien  l’on  doit  généraliser 
cette  recherche  aidant  à  découvrir  les  syphilis  ignorées. 
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Maladies  du  Système  Nerveux 

C’est  dans  les  diverses  maladies  du  système  nerveux  que  la  réaction 
de  Wassermann  a  donné  le  plus  de  renseignements  utiles  puisqu’elle 
a  permis,  non  seulement  de  compléter  l’étude  pathogénique  et  diagnos¬ 
tique  d’un  grand  nombre  d’affections,  mais  encore  de  substituer  à  leur 
thérapeutique  souvent  si  décevante/  une  médication  spécifique  qui, 
établie  précocement,  compte  de  nombreux  succès. 

Il  convient  d’être  très  prudent  dans  l’interprétation  des  résultats 
fournis  par  la  réaction  de  fixation,  dans  les  diverses  maladies  du  système 
nerveux  et  tenir  compte  de  la  fréquence  avec  laquelle  la  réaction  de 
Wassermann  est  positive  dans  des  hospices  de  vieillards,  chez  des  malades 
qui  n’ont  jamais  présenté,  à  aucun  moment  de  leur  vie,  des  symptômes 
de  spécificité.  Nous  reproduisons  dans  un  premier  tableau  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  au  cours  d’affections  du  système  nerveux,  où 
la  réaction  de  Wassermann  est  si  fréquente  qu’on  ne  saurait  dénier  à  la 
syphilis  un  rôle  capital  dans  leur  genèse. 


Maladies  du  Système  nerveux. 

Nombre. 

Résultats 

positifs. 

Résultats 

négatifs. 

Douteux. 

Paralysie  générale 

'  24 

20 

3 

i 

Tabes  ...... 

H 

il 

3 

i 

Lacunaires  ..... 

h 

8 

2 

i 

Sclérose  en  plaques 

4 

3 

Hémiplégies  ..... 

H 

8 

6 

i 

Paraplégie  d’Erb  .... 

3 

3 

Maux  perforants  plantaires  sans  tabes 

ni  diabète  ..... 

2 

2 

Hydrocéphalie  .... 

2 

2 

Sciatique  ..... 

3 

i 

2 

Pseudobulbaires  .... 

4 

i 

Épilepsie  ..... 

12 

i 

10 

1 

Maladie  de  Parkinson 

3 

3 

Myopathie  ..... 

2 

2 

Tremblement  sénile 

4 

2 

2 

Mafâdie  des  tics  .... 

i 

i 

Chorées  ..... 

8 

i 

6 

i 

Tumeur  cérébrale 

2 

2 

Tumeur  médullaire 

2 

2 

Acromégalie  .... 

2 

2 

Achondroplasie  .... 

2 

2 

Myxœdème  ..... 

il 

3 

8 

Paralysie  faciale  .... 

3 

i 

2 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  tabes,  la  paralysie  générale,  la  paraplégie 
d’Erb,  où  la  réaction  de  fixation  n’a  fait  qu’apporter  un  argument 
supplémentaire  à  la  théorie  soutenue  depuis  si  longtemps  par  le  professeur 
Fournier  au  nom  de  la  clinique. 

Dans  le  tabès,  nous  trouvons  une  proportion  de  80  pour  cent  de 
résultats  positifs  et  ce  chiffre  est  semblable  à  celui  des  autres  auteurs. 

C’est  ainsi  que  Noguchi  donne  une  moyenne  de  60  pour  cent  ;  Boas, 
80  pour  cent  ;  Ledermann,  76,5  pour  cent  ;  Lesser,  56  pour  cent  ; 
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Hoehne,  60  pour  cent  ;  Raviart,  Breton  et  Petit,  76  pour  cent.  Il 
convient  de  noter  qu’il  s’agit  souvent  de  syphilis  traitée  depuis  de  longues 
années. 

La  paralysie  générale  nous  a  donné  une  proportion  de  75  pour  cent 
de  réactions  positives.  Marie,  Levaditi  et  Yamanouchi  l’ont  trouvée 
dans  60  pour  cent  des  cas  observés.  Raviard,  Breton  et  Petit,  dans  93 
pour  cent  ;  Plaut,  dans  100  per  cent  ;  Frenkel,  dans  75,5  pour  cent  ; 
Ledermann,  87  pour  cent  ;  et  Hœhne,  80  pour  cent. 

Dans  les  méningites  aiguës  syphilitiques,  la  réaction  de  Wassermann 
se  montre  toujours  positive,  et  dans  les  myélites,  avec  paraplégie,  nous 
avons  trouvé  la  réaction  positive  95  fois  sur  cent,  et  certaines  statistiques 
portent  100  pour  cent. 

Dans  les  tumeurs  cérébrales,  la  proportion  des  Wassermann  positifs 
est  environ  de  12  pour  cent,  ce  qui  semblerait  montrer  la  rareté  des 
gommes  cérébrales  comme  causes  de  tumeurs.  Mais  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  un  cas  où  l’amélioration  fut  tellement  manifeste  à 
la  suite  du  traitement  mercuriel  qu’il  était  difficile,  bien  que  le  malade 
n’ait  aucun  antécédent,  de  ne  pas  attribuer  les  accidents  présentés  à  la 
syphilis  ;  la  réaction  de  Wassermann  était  cependant  négative.  Dans  tous 
ces  cas,  le  séro-diagnostic  n’a  apporté  aucune  notion  nouvelle,  il  n’a  fait 
que  confirmer  les  données  de  la  clinique  et  qu’apporter,  en  cas  de  doute, 
un  nouvel  élément  de  diagnostic. 

Dans  d’autres  affections,  dont  l’origine  est  considérée  comme  plus 
douteuse,  cette  étude  est  capable  d’orienter  dans  un  sens  déterminé,  la 
discussion  de  l’étiologie  et  de  la  thérapeutique. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  montré  que  la  syphilis  était  presque  toujours 
à  la  base  des  artério-scléroses  cérébrales.  Chez  les  malades,  porteurs  de 
lacunes  de  désintégration,  avec  la  démarche  à  petits  pas,  la  tendance  à 
tomber  en  arrière  par  flexion  des  orteils  et  les  signes  plus  ou  moins  mar¬ 
quées  de  lésions  du  faisceau  pyramidal,  syndrome  si  bien  décrit  par  le 
Prof.  Pierre  Marie  et  qui  donne  aux  lacunaires  un  aspect  très  spécial, 
la  réaction  de  Wassermann  se  montre  positive  dans  une  proportion  de 
80  pour  cent  des  cas,  ce  qui,  on  le  voit,  atteint  les  proportions  signalées 
dans  le  tabès  et  la  paralysie  générale  qui  sont  aujourd’hui  considérés 
comme  des  affections  d’origine  syphilitique  certaine.  Lorsque  l’on  songe, 
en  outre,  avec  quelle  facilité  les  lacunes  précèdent  les  hémorragies 
cérébrales,  on  voit  l’importance  de  ces  résultats.  Chez  les  hémiplégiques 
vulgaires,  où  MM.  Pierre  Marie  et  Joltrain  recherchèrent  systématique¬ 
ment  à  l’hospice  de  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière,  la  réaction  de  fixation, 
la  proportion  est  encore  de  59  pour  cent  de  résultats  positifs. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  sclé¬ 
roses  en  plaques.  Dans  cinq  cas,  nous  avons  trouvé  quatre  fois  le  séro¬ 
diagnostic  positif.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  le  professeur  Pierre  Marie, 
dans  ses  leçons,  avait  signalé  l’origine  syphilitique  probable  d’un  grand 
nombre  de  scléroses  en  plaques,  et  l’un  de  nous  avait  cliniquement  conclu 
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à  l’origine  spécifique  de  deux  scléroses  en  plaques  à  une  époque  où  la 
réaction  de  Wassermann  n’existait  pas. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ne  font  donc  que  confirmer 
cette  manière  de  voir.  Orlowski,  Thomas  et  Long,  Ladame,  Catola, 
Schister,  Spiller,  Cari  Camp  ont  tous  signalé  soit  la  coexistence  d’acci¬ 
dents  syphilitiques  et  de  scléroses  en  plaques,  soit  l’origine  spécifique 
probable  de  certaines  scléroses.  M.  Milian,  dans  son  livre  sur  les  syphilis 
nerveuses,  considère  même  la  syphilis  comme  une  cause  fréquente.  On 
sait,  d’autre  part,  que  M.  Sicard  n’a  trouvé  que  rarement  de  la  leuco- 
cytose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Hauptmann  et  Hössli  ont 
récemment  fait  remarquer  l’absence  d’anticorps  spécifique  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  et  voient  même  dans  la  méthode  un  moyen  de  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  la  sclérose  en  plaques  et  la  syphilis  cérébro- 
spinale.  Il  est  d’ailleurs  possible  qu’on  ait  tendance  à  ranger  dans  un 
même  groupe  de  faits  et  sous  la  même  dénomination  des  syndromes 
différents  ;  ces  recherches  en  tous  cas  demandent  à  être  complétées. 

Les  épendymites,  dont  l’histoire  anatomo-pathologique  et  clinique 
a  été  récemment  mise  en  lumière  par  MM.  Pierre  Merle  et  Delamarre, 
sont  souvent  sous  la  dépendance  d’un  processus  spécifique.  Nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  d’hydrocéphalie  dans  lesquels  la  réaction 
de  Wassermann  s’est  montrée  positive. 

A  côté  des  troubles  trophiques  du  tabes  et  du  diabète,  on  voit  parfois 
des  maux  perforants  plantaires  sans  cause  apparente.  Chez  les  malades 
dont  nous  avons  examiné  le  sérum,  la  syphilis  paraissait  en  cause. 

Dans  un  cas  de  chorée  de  Huntingdon,  le  résultat  fut  positif.  Raviart 
et  Breton  et  certains  auteurs  allemands  ont  trouvé  à  ce  point  de  vue 
les  mêmes  résultats  que  nous. 

On  sait  que  récemment  M.  Milian,  ayant  trouvé  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  dans  onze  cas  de  chorée,  s’appuyait  sur  ce  fait  pour 
soutenir  l’origine  spécifique  fréquente  de  cette  maladie.  Les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  ne  sont  pas  absolument  conformes  à  cette 
manière  de  voir,  sur  huit  cas  de  chorée,  en  effet;  nous  n’avons  trouvé 
qu’une  seule  fois  la  réaction  de  fixation  positive. 

A  côté  de  ces  résultats,  les  épileptiques  réagissent  négativement 
go  fois  sur  ioo.  Il  en  est  de  même  dans  les  myopathies,  syringomyélies, 
tremblement  sénile,  maladie  de  Parkinson  et  maladie  des  tics,  où  le  séro¬ 
diagnostic  se  montra  presque  toujours  négatif. 

Il  était,  en  outre,  intéressant  de  rechercher  si  la  syphilis  pouvait 
jouer  un  rôle  dans  la  genèse  des  syndromes  glandulaires.  Des  sérums 
d’acromégaliques,  d’achondroplastiques  et  de  myxœdémateux  nous  ont 
toujours  donné  des  réactions  négatives. 

Les  réactions  de  fixation  avec  des  extraits  de  glandes  employés 
comme  antigène  semblent  parfois,  au  contraire,  d’après  nos  recherches, 
donner  des  résultats  intéressants. 

En  psychiatrie,  la  recherche  du  séro-diagnostic  présente  aussi  un  grand 
intérêt.  Raviart  et  Breton  ont  donné  une  moyenne  de  30  à  40  pour  cent 
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de  cas  positifs  chez  les  aliénés.  Dans  la  démence  précoce,  Roubinovitch  et 
Devarti  ont  signalé  une  proportion  de  20  pour  cent  de  cas  positifs  dans  le 
sérum,  et  les  résultats  furent  négatifs  avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Le  tableau  suivant  donne  des  résultats  à  peu  près  analogues  : 


Diagnostic. 

Sérum. 

Liquide  céphalo-rachidien. 

Nombre  \ 
de  cas. 

Réactions. 

Nombre 

de  cas. 

Réactions. 

Posi¬ 

tives. 

Néga¬ 

tives. 

Dou¬ 

teuses. 

Posi¬ 

tives. 

Néga¬ 

tives. 

Dou¬ 

teuses. 

Démence . 

10 

10 

9 

9 

Démence  sénile  .... 

16 

13 

i 

2 

10 

8 

i 

i 

Démence  précoce 

131 

99 

H 

17 

83 

76 

3 

4 

Psychoses  alcooliques  . 

9 

4 

2 

3 

6 

4 

i 

i 

Chorée  de  Huntingdon  . 

2 

i 

i 

i 

i 

Manie . 

14 

9 

2 

3 

7 

5 

2 

Idiotie . 

6 

4 

2 

6 

6 

Paralysie  infantile  . 

6 

6 

S 

5 

Épilepsie . 

69 

48 

12 

9 

55 

50 

3 

2 

Maladie  de  Korsakoff  . 

8 

7 

i 

8 

8 

Recherche  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  les  liquides  céphalo¬ 
rachidiens.  —  Au  point  de  vue  technique,  un  des  points  les  plus  intéres¬ 
sants,  c'est  le  passage  ou  la  formation  des  anticorps  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  au  cours  des  syphilis  nerveuses  et  des  accidents  para- 
syphilitiques. 

MM.  Levaditi,  Ravaut  et  Yamanouchi  ont  montré  la  fréquence  des 
réactions  de  fixation  positives  dans,  le  tabès  ;  alors  que  le  sérum,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  dévie  le  complément  dans  75  à  80  pour  cent  des 
cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  nous  a  donné  qu'une  moyenne  de 
55  pour  cent  ;  souvent  la  réaction  était  faiblement  positive.  Ces  résultats 
sont  conformes  à  ceux  qu'ont  donnés  les  différents  auteurs.  Sur  dix 
cas  où  nous  avons  examiné  comparativement  la  réaction  de  Wassermann, 
l'albumino-réaction  et  la  réaction  de  Noguchi  à  l’acide  butyrique,  ils  nous 
ont  fourni  des  résultats  analogues.  Dans  un  cas,  il  n'y  avait  que  de 
la  lymphocytose.;  dans  un  autre,  la  réaction  de  Noguchi  seule  était 
positive. 

Dans  la  paralysie  générale,  le  liquide  céphalo-rachidien  nous  a  paru 
presque  toujours  contenir  des  anticorps.  Nous  en  avons  malheureuse¬ 
ment  trop  peu  examiné  à  ce  point  de  vue,  mais  Beaussart,  qui  a  publié 
récemment  une  thèse  très  documentée,  donne  des  résultats  analogues. 
Dans  trois  paraplégies  d'Erb  et  dans  une  hémorragie  méningée  (ayant 
tout  processus  hémolytique),  et  chez  deux  lacunaires,  la  réaction  s'est 
montrée  positive  avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Hans  Willige,  après  avoir  trouvé  positive  la  réaction  de  Wassermann 
chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  maladies  nerveuses 
d'origine  syphilitique,  a  vu  cette  réaction  disparaître  dans  le  sérum 
avant  de  disparaître  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  fait,  en  outre, 
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constater  (fait  important  sur  lequel  nous  reviendrons),  que  de  nouveaux 
accidents  syphilitiques  avaient  pu  survenir  alors  que  le  séro-diagnostic 
était  devenu  négatif. 

Dans  une  méningite  aiguë  syphilitique,  qui  a  d’ailleurs  guéri  par  le 
traitement  mercuriel,  nous  avons  trouvé  une  réaction  de  Wassermann 
positive  avec  le  sérum,  et  négative  avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Dans  les  syphilis  cérébro-spinales  avérées,  la  moyenne  des  résultats 
positifs  est  environ  de  40  pour  cent.  On  ne  peut,  d’ailleurs,  s’étonner 
de  ces  faits  quand  on  connaît  la  perméabilité  minime  des  méninges. 
Ces  résultats  sont,  en  outre,  conformes  aux  principales  statistiques 
publiées  jusqu’à  ce  jour,  et  dont  le  tableau  suivant  donne  le  résumé  : 


Paralysie 

générale. 

Tabes. 

Syphilis 
cérébro-spinale . 

Nombre  i 
de  cas.  j 

Pour 

100. 

I 

Nombre 
de  cas. 

Pour 

100, 

Nombre 
de  cas. 

Pour 

100. 

Marie  et  Levaditi 

39 

73 

9 

66,6 

Marie,  Levaditi,  Yamanou  chi 

30 

93 

Hertz . 

45 

88,8 

5 

60 

8 

10 

Noguchi  et  Moore  . 

60 

73 

h 

54>5 

6 

50 

Morgenroth . 

8 

100 

Plaut . 

54 

90 

4 

Wassermann  .... 

41 

88 

Marmesco . 

35 

94 

U 

53 

Smith . 

64 

94. 1 

Beaussard . 

14 

14 

12 

40 

Statistique  personnelle  . 

6 

94 

12 

60 

20 

60 

1  396 

1  90 

66 

56,2 

50 

Ì  50 

La  recherche  de  l’albumino-réaction  et  l’essai  de  Noguchi  sont  évidem¬ 
ment  des  méthodes  rapides,  plus  aisées  dans  la  pratique  journalière. 

On  voit  qu’à  part  quelques  cas,  la  recherche  des  anticorps  dans  le 
sérum  donne  des  renseignements  plus  précis,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  que  la  même  recherche  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 


Malades  du  Tube  digestif 

Leucoplasies.  —  Il  était  d’autant  plus  intéressant  de  rechercher  la 
réaction  de  Wassermann  dans  les  cas  de  leucoplasie  buccale,  que  les 
discussions  sur  la  nature  exacte  de  cette  lésion,  sont  encore  vives  et  que 
tous  les  auteurs  ne  partagent  pas  l’opinion  depuis  longtemps  soutenue 
par  l’un  de  nous  de  son  origine  syphilitique. 

Les  mêmes  différences  d’opinion  se  retrouvent  dans  ces  rares  statis¬ 
tiques,  qui  envisagent  cette  question. 

Pour  Leven  et  Blumenthal,  les  porteurs  de  plaques  de  leucoplasie 
donnent  une  proportion  de  60  pour  cent  de  résultats  positifs  ;  pour 
Robert  Ivy  (de  Philadelphie)  90  pour  cent  de  résultats  négatifs  et  dans 
ses  observations  cet  auteur  trouve  des  raisons  de  combattre  l’origine 
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syphilitique.  Notre  collègue  et  ami  Flan  din  nous  a  fourni  la  statistique 
suivante.  Sur  8  cas  observés,  il  a  trouvé  quatre  fois  la  réaction  positive 
et  quatre  fois  négative.  Ils  s<^  répartissaient  de  la  manière  suivante  : 

Epithélioma  lobule  de  la  lèvre  sur  leu- 
coplasie  : 

Syphilis  avouée  par  le  malade  .  .  1  cas  :  résultat  négatif. 

Plaques  de  leucoplasie  buccale  et 

linguale  .  .  .  .  .5  cas  :  3  positifs,  2  négatifs. 

Leucoplasie  et  ectasie  aortique  .  2  cas  :  1  positif,  1  négatif. 

Nous  avons  recherché  pour  notre  part  cette  réaction  dans  18  cas  : 
8  cas  de  cancers  greffés  sur  des  plaques  de  leucoplasie  nous  ont  donné 
6  positifs,  2  négatifs  ;  4  cas  de  plaques  de  leucoplasie  commissurale  chez 
des  malades  ayant  la  syphilis,  3  négatifs  et  1  positif  ;  6  cas  de  leucoplasie 
linguale,  4  positifs  et  2  négatifs  ;  ce  qui  fait  une  proportion  globale  de 
il  cas  positifs,  qui  nous  paraît  démonstrative. 

Syphilis  gastrique.  —  La  réaction  de  Wassermann  a  beaucoup  con¬ 
tribué  dans  ces  dernières  années  à  augmenter  le  nombre  des  syphilis 
gastriques  reconnues.  MM.  Leven,  Beusaude,  Emery  ont  signalé  des 
cas  intéressants  de  malades  considérés  comme  atteints  d’ulcère  du  duo¬ 
dénum  ou  de  l’estomac,  et  chez  lesquels  la  réaction  de  Wassermann,  en  se 
montrant  positive,  faisait  essayer  une  thérapeutique  intensive  qui  amenait 
la  guérison  des  malades. 

L’un  de  nous  a  été  amené,  avec  M.  Leven,  à  soupçonner  la  syphilis, 
dans  cinq  cas  d’affections  gastriques  douteuses,  par  une  réaction  positive. 
Dans  trois  d’entre  eux  le  traitement  fit  disparaître  les  phénomènes. 
Une  fois  il  s’agissait  d’un  cancer  ;  dans  le  dernier  cas  d’une  syphilitique 
ayant  en  même  temps  un  ulcère  qui  ne  paraissait  pas  sous  la  dépendance 
de  la  syphilis. 

Ces  faits  paraissent  assez  intéressants,  parce  qu’avec  M.  Mathieu  nous 
donnons  le  conseil  de  faire  rechercher  la  réaction  de  Wassermann  dans 
tous  les  cas,  et  ils  sont  nombreux,  où  un  diagnostic  d’affection  gastrique 
reste  douteux. 

Rétrécissements  de  V œsophage  et  du  rectum.  —  Dans  les  rétrécissements 
de  l’œsophage  et  du  rectum,  la  réaction  de  Wassermann  peut  mettre  sur 
la  voie  de  l’organe  syphilitique.  Nous  l’avons  trouvé  négative  dans  la 
majorité  des  cas,  ce  qui  tient  peut-être  à  ce  qu’il  s’agit  presque  toujours 
de  syphilis  ancienne. 

V égétations  adénoïdes  et  appendicite.  —  La  réaction  de  Wassermann 
semble  prouver,  en  apportant  un  grand  nombre  de  faits  positifs,  cette 
opinion,  que  M.  Gaucher  soutient  au  nom  de  la  clinique,  à  savoir  :  que 
la  syphilis  porte  ses  atteintes  avec  une  prédilection  marquée  sur  les 
organes  lymphoïdes,  et  particulièrement  sur  l’appareil  lymphoïde  annexe 
au  tube  digestif. 

C’est  ainsi  que  l’opinion  longtemps  considérée  comme  audacieuse,  que 
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la  syphilis  héréditaire  prédispose  les  enfants  aux  végétations  adénoïdes 
et  à  l'appendicite,1  trouve  une  confirmation  dans  les  faits  suivants. 

M.  Abrand 2  a  trouvé  la  réaction  de  Wassermann  positive  dans 
presque  tous  les  cas  de  végétations  adénoïdes  qu'il  a  eu  l’occasion  d’en¬ 
lever.  Nous  avons  dans  huit  cas  trouvé  la  proportion  imposante  de  six 
résultats  positifs. 

Il  en  est  de  même  dans  les  cas  d’appendicite.  Sur  23  malades  atteints 
d’appendicite  nous  avons  trouvé  le  séro-diagnostic  positif  dans  onze  cas, 
ce  qui  constitue  une  proportion  considérable.3 

Ces  recherches  demandent  à  être  poursuivies. 

Maladies  du  Foie 

On  sait  actuellement  que  les  cas  de  syphilis  hépatique  sont  plus 
fréquents  qu’on  ne  le  croyait  autrefois,  et  que  la  syphilis  est  susceptible 
dans  la  production  des  cirrhoses  de  jouer  un  rôle  considérable.  La 
méthode  du  séro-diagnostic  a  permis  de  mettre  souvent  en  lumière  des 
syphilis  ignorées,  et  Muller,  Esmein  et  Parvu  ont  trouvé  la  réaction  de 
Wassermann  positive  avec  le  sérum  et  le  liquide  d’ascite  d’un  certain 
nombre  de  cirrhotiques.  Dans  le  cas  où  l’on  hésitera  entre  le  diagnostic 
de  gommes  et  de  cancer,  la  réaction  fournira  un  argument  clinique 
important,  et  M.  Milian  a  pu,  par  ce  procédé,  diagnostiquer  des  gommes 
syphilitiques  du  foie  ;  alors  que  l’aspect  clinique  simulait  le  cancer  et 
avait  fait  porter  le  plus  sombre  pronostic,  le  traitement  mercuriel  amena 
rapidement  la  guérison.  Blumenthal,  Letulle  et  Bergeron  ont  trouvé  le 
séro-diagnostic  positif  dans  30  pour  cent  des  hépatiques  chroniques,  et 
ont  conclu  au  rôle  capital  joué  par  la  syphilis  dans  leurs  productions. 

Nous  avons  recherché  méthodiquement  dans  les  cas  de  cirrhose,  sans 
trouver,  pour  notre  part,  une  proportion  dépassant  15  pour  cent.  Cepen¬ 
dant,  cette  recherche  nous  a  permis  de  diagnostiquer  deux  syphilis  du 
foie,  qui  furent  améliorées  par  le  traitement.  MM.  Widal  et  Abrami 
ont  recherché,  d’une  manière  régulière,  cette  réaction  au  cours  des  ictères 
hémolytiques.  Celle-ci  s’est  montrée  le  plus  souvent  négative,  ce  qui 
fait  que  ces  auteurs  n’attachent  pas  à  la  syphilis  un  rôle  prépondérant 
dans  la  production  de  cette  affection.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il 
s’agit  d’ictère  congénital  que  MM.  Chauffard  et  Fiessinger  ont  bien  mis 
en  lumière.  Nous  avons  eu  l’occasion,  avec  M.  Edmond  Fournier, 
d’étudier  un  cas  d’hérédo-syphilis  avec  accidents  cutanés,  splénomégalie, 
et  ictère  hémolytique  congénital,  dont  le  sérum  déviait  nettement  le 
complément  avec  l’extrait  de  foie  syphilitique.  Dans  ces  formes  d’ictères 
congénitaux  hémolytiques,  la  réaction  de  Wassermann,  en  se  montrant 

1  Société  de  Dermatologie,  11  avril  1904.  Note  additionnelle,  Bulletin  médical, 
23  avril  1904. 

2  H.  Abrand,  Bulletin  de  la  Société  de  Pédiatrie,  novembre  1910. 

3  ‘  Hérédo  et  quaternaire  du  tissu  réticulé  appendicite  et  végétations  adénoïdés.’ 
Congrès  de  Dermatologie,  New- York.  Ann.  des  maladies  vénériennes,  septembre  1907. 
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très  souvent  positive,  prouve  que  la  syphilis  peut  intervenir  dans  leur 
genèse,  fait  qui  avait  d’ailleurs  été  bien  mis  en  lumière  par  M.  Hayem. 

M.  Castaigne  a  récemment  publié  deux  cas  d’ictères  avec  gros  foie, 
attribués,  l’un  à  la  lithiase,  l’autre  à  une  compression  par  un  cancer, 
qui  tous  deux  guérirent  par  le  traitement  mercuriel,  qu’on  avait  essayé 
après  avoir  constaté  la  réaction  de  fixation  positive. 

Au  cours  de  deux  maladies  amyloïdes,  la  réaction  de  Wassermann 
s’est  montrée  positive  sans  qu’il  nous  paraisse  possible  de  conclure, 
d’après  ce  résultat,  à  une  action  certaine  de  la  syphilis  dans  la  genèse 
de  l’affection. 

Maladies  de  la  Rate 

Le  rôle  certain  joué  par  l’hérédo-syphilis  dans  certaines  splénomégalies 
infantiles  devait  faire  rechercher  la  réaction  de  Wassermann,  dans  tous 
les  cas  où  l’on  observait  une  rate  augmentée  de  volume.  C’est  ainsi 
que  le  séro-diagnostic  fut  tenté  par  tous  les  auteurs  dans  les  leucémies 
myélogènes  et  lymphogènes.  Déjà  Brück,  en  1909,  avait  signalé  dans 
sa  statistique  que  trois  cas  de  leucémies  myélogènes  avaient  donné  une 
réaction  positive.  La  plupart  des  auteurs  ont,  depuis,  trouvé  les  mêmes 
résultats,  et,  pour  notre  part,  la  réaction  de  Wassermann  s’est  montrée 
nettement  positive  dans  un  cas  de  leucémie  lymphogène  et  dans  deux 
cas  de  leucémie  myélogène,  dans  lesquels  la  syphilis  était  ignorée  du 
malade.  Faut-il,  de  ces  faits,  conclure  d’une  manière  certaine,  comme 
le  veulent  de  nombreux  auteurs,  à  la  nature  syphilitique  des  leucémies  ; 
nous  croyons  cette  opinion  très  discutable.  Lorsque  nous  verrons  les 
causes  susceptibles  de  faire  dévier  le  complément  en  dehors  même  de 
la  présence  d’anticorps  syphilitiques,  nous  aurons  à  examiner  le  rôle 
joué,  dans  les  réactions  de  fixation,  par  les  produits  d’origine  leucocytaire. 
Papenheim  puis  Jakobstala  ont,  en  effet,  signalé  des  réactions  de  Wasser¬ 
mann  positives  dans  des  exsudats  riches  en  leucocytes,  tandis  que  le 
sang  était  négatif.  Les  leucocytes  lavés  possédaient  encore  des  pro¬ 
priétés  fixatrices,  et  les  auteurs  en  concluaient  que  le  Wassermann  pouvait 
être  dû  à  la  leucolyse.  Hoke  a  prouvé  d’autre  part  la  présence,  dans  le 
sang  de  leucémiques,  de  substances  d’origine  leucocytaire  en  très  grande 
quantité.  Certains  auteurs  expliquent  de  cette  manière  que  la  réaction 
de  Wassermann  ait  pu  se  montrer  positive  dans  la  pneumonie  à  la  période 
d’état.  Nous  avons  recherché  la  réaction  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
où  la  numération  permettait  d’apprécier  une  forte  leucocytose,  sans  avoir 
jamais  constaté  qu’elle  fût  troublée  de  ce  fait. 

Il  est  aussi  impossible  de  prétendre  à  l’action  anticomplémentaire 
ou  au  pouvoir  polyfixant  de  ces  sérums,  le  dernier  tube  de  la  réaction, 
qui  ne  contient  pas  d’antigène,  nous  ayant  toujours  paru  nettement 
hémolysé. 

Cette  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  les  cas  de  leucémie 
a  été  récemment  pratiquée  d’une  manière  systématique  par  le  Dv  Nanta 
(de  Toulouse).  Dans  trois  cas  de  leucémie  lymphatique,  et  dans  un 
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cas  de  lympho-sarcome,  il  note  une  réaction  positive,  mais  en  employant 
une  technique  rigoureuse,  dans  dix  cas  de  leucémie  myéloïde,  et  dans  un 
cas  de  leucémie  aiguë,  cette  réaction  se  montre  négative. 

Si  nous  avons  insisté  sur  ce  point  particulier,  c’est  qu’il  paraît  encore 
aujourd’hui  discuté,  et  appelle  de  nouvelles  recherches. 

Maladie  du  Cœur  et  des  Vaisseaux 

MM.  Laubry  et  Parvu,  étudiant  la  réaction  de  Wassermann  au  cours 
d’un  grand  nombre  d’affections  cardio-vasculaires,  ont  montré  qu’elle 
était  susceptible  de  fournir  d’utiles  indications.  Presque  toujours  positive 
dans  les  cas  d’anévrisme  de  l’aorte,  même  lorsque  la  syphilis  est  ignorée 
du  malade,  elle  s’est  montrée  positive  dans  un  cas  sur  15  d’affections 
aortiques,  dans  3  cas  sur  7  d’artério-sclérose  avec  hypertension,  dans  3  cas 
sur  4  d’artérite.  Depuis  cette  première  communication,  de  très  nom¬ 
breuses  statistiques  ont  été  publiées,  en  particulier  par  MM.  Finger  de 
Vienne  et  Ledermann  de  Berlin.  Nous  les  résumerons  en  disant  que  les 
anévrismes  de  l’aorte  donnent  une  réaction  positive  dans  70  pour  cent 
des  cas.  Pour  notre  part,  sur  dix  cas  d’anévrismes  de  l’aorte,  nous 
n’avons  que  deux  résultats  négatifs.  Encore  dans  l’un  d’eux,  la  radioscopie 
observée  prouvait  qu’il  s’agissait  d’un  faux  anévrisme,  dont  l’origine 
rhumatismale  ne  faisait  aucun  doute. 

Sur  32  malades  atteints  d’hypertension,  13  ont  réagi  positivement, 
un  fut  douteux,  et  18  furent  négatifs. 

Dans  l’insuffisance  aortique,  la  moyenne  est  environ  de  60  pour  cent. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  la  réaction  de 
Wassermann  est,  au  contraire,  exceptionnellement  positive  quand  il 
s’agit  d’affections  mitrales. 

Deux  faits  particuliers  nous  paraissent  intéressants  à  signaler  ici. 
C’est,  d’une  part,  la  présence  d’une  réaction  de  Wassermann  positive 
dans  plusieurs  cas  de  pouls  lent  permanent.  On  sait  aujourd’hui  que 
la  maladie  de  Stokes-Adams  est  due  à  une  lésion  du  faisceau  de  His,  qui 
peut  être  une  gomme. 

C’est,  d’autre  part,  un  séro-diagnostic  positif  dans  trois  cas  de 
maladie  de  Raynaud,  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  fait  qui 
vient  à  l’appui  de  la  thèse  soutenue  depuis  longtemps  par  MM.  Gaucher, 
Claude  et  Brocq  de  l’origine  syphilitique  possible  de  cette  affection. 

Maladies  du  Rein 

Les  rapports  étroits  qui  existent  entre  les  affections  artérielles  et 
les  néphrites  expliquent  qu’on  trouve  une  grande  proportion  de  séro¬ 
diagnostics  positifs  chez  les  malades  qui  meurent  d’urémie. 

Au  cours  de  la  néphrite  syphilitique,  le  sérum  fixe  presque  toujours  le 
complément  en  présence  de  l’antigène  spécifique. 

Cette  recherche,  lorsqu’elle  est  négative,  fournit  donc  d’utiles  indica¬ 
tions,  quand  le  problème,  toujours  délicat  à  résoudre,  se  pose  :  de  savoir 
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si  l’on  doit  attribuer  à  la  syphilis  ou  au  mercure  le  rôle  principal  dans 
l’étiologie  des  lésions  rénales. 

Dans  un  cas  d’hémoglobinurie,  une  réaction  de  Wassermann  positive 
nous  a  fait  soupçonner  l’hérédo-syphilis  et  instituer  un  traitement 
mercuriel  qui  amena  la  disparition  du  syndrome. 

Maladies  du  Poumon 

Au  cours  d’affections  pulmonaires,  comme  dans  toutes  les  maladies 
d’organes,  la  difficulté  réside  dans  ce  fait  qu’on  a  souvent  trop  de  tendance 
à  accorder  une  valeur  diagnostique  capitale  à  une  réaction  de  Wassermann 
positive,  qui  prouve  seulement  que  cette  affection  évolue  chez  un  syphili¬ 
tique.  C’est  ce  qui  explique  sans  doute  qu’on  a,  dans  ces  dernières  années, 
avec  la  pratique  du  séro-diagnostic,  étendu  le  champ  des  syphilis  pulmo¬ 
naires  d’une  manière  exagérée.  Ces  cas,  en  effet,  restent  rares,  si  l’on  se 
reporte  aux  résultats  des  autopsies,  et  cependant  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  positive  dans  quelques  cas  qui  ont  été  étiquetés  à  tort  f  syphilis 
du  poumon  ’.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  remarquer  ce  fait  dans  deux 
cas  de  cancer  du  poumon  évoluant  chez  des  syphilitiques  anciens. 

Les  résultats  sont  aussi  des  plus  difficiles  à  interpréter,  en  matière  de 
pleurésie  syphilitique.  MM.  Besançon  et  Gastinel,  Jousset,  Sergent  et 
Darier,  dans  une  récente  discussion,  ont  montré  l’intérêt  qui  s’attachait  à 
la  recherche  comparative  de  la  réaction  dans  le  sérum  et  le  liquide  pleural 
sans  qu’un  résultat  positif  puisse  jamais  donner  un  argument  absolument 
décisif. 

Affections  oculaires  et  laryngées 

Le  séro-diagnostic  a  rendu  de  grands  services  en  laryngologie,  où  il 
a  permis  de  reconnaître  la  nature  syphilitique  de  certaines  ulcérations 
douteuses.  Il  est  cependant  évident  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
l’examen  laryngoscopique  suffit.  Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  dans 
les  affections  oculaires.  Guttmann,  Cohen  et  Leber,  qui  ont  examiné 
plus  de  cinq  cents  cas,  donnent  les  résultats  suivants,  consignés  dans 
ce  tableau  : 


Maladies. 

Nombre 
de  cas. 

Syphilis 
certaine . 

Syphilis 

douteuse. 

Réaction 
de  Wassermann. 

Positive. 

Négative. 

Iritis  . 

23 

7 

16 

7 

16 

Keratites . 

9 

i 

8 

6 

3 

Choroïdite  .... 

3 

0 

3 

2 

i 

Cataracte  . 

2 

0 

2 

i 

i 

Atrophie  nerf  optique 

6 

0 

6 

4 

2 

Stase  papillaire  . 

5 

0 

5 

0 

5 

Névrite  optique  . 

4 

i 

3 

i 

3 

Paralysie  de  la  (IIIe)  p.  . 

5 

3 

2 

i 

4 

Ophtalmoplégie 

i 

0 

i 

i 

0 

Ainsi,  la  réaction  humorale  apporte  un  appoint  aux  renseignements 
cliniques. 
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Réaction  de  Wassermann  et  maladie  de  Paget.  —  On  sait  qu’on  a  fait 
jouer  à  la  syphilis  un  rôle  très  important  clans  l’étiologie  de  la  maladie  de 
Paget.  A  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  MM.  Ménétrier, 
Dufour,  Léri  et  Souques  ont  récemment  insisté  sur  la  fréquence  des  réac¬ 
tions  de  Wassermann  positives. 

Nous  avons  pu  examiner  deux  cas  de  maladie  de  Paget  dans  lesquels 
le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  s’est  montré  nettement  positif. 

Nous  avons  retrouvé,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  un  total  de 
14  cas  dans  lesquels  la  réaction  de  Wassermann  a  été  recherchée  ;  elle 
s’est  montrée  huit  fois  positive,  ce  qui  est  un  argument  de  grande  valeur 
en  faveur  de  l’origine  syphilitique  de  l’affection. 

Syphilis  héréditaire 

Dès  l’apparition  de  la  méthode,  on  a  cherché  à  vérifier  les  lois  de 
Colles  et  Profeta.  Avec  MM.  Fouquet  et  Brin,  nous  avons  montré,  parmi 
les  premiers,  comment  le  séro-diagnostic  pouvait  ajouter  un  chapitre 
intéressant  à  l’histoire  de  l’hérédo-syphilis. 

Depuis  cette  époque,  les  réactions  de  Wassermann  ont  été  pratiquées 
chez  les  mères  et  chez  les  enfants,  dans  un  nombre  de  cas  suffisant  pour  qu’il 
soit  possible  aujourd’hui  de  se  mettre  d’accord  sur  les  résultats  qu’elles 
fournissent.  Les  mèrés  de  nourrissons  et  de  nouveau-nés  syphilitiques 
réagissent  positivement  dans  go  pour  cent  des  cas,  même  lorsqu’elles  sont 
d’apparence  saine  et  ne  présente  aucun  stigmate  de  syphilis  acquise. 

Dans  les  cas  de  syphilis  ancienne,  la  séro-réaction  est  presque  toujours 
négative.  Les  enfants  avec  syphilis  héréditaire  latente  fournissent  une 
moyenne  de  59  pour  cent  de  résultats  positifs. 

Lorsque  l’enfant  vient  au  monde  avec  toutes  les  apparences  d’une 
çonstitution  saine  et  normale,  le  séro-diagnostic  ne  permet  pas  toujours  de 
diagnostiquer  une  syphilis  héréditaire  latente  ;  il  n’y  a  pas  toujours,  entre 
les  résultats  obtenus  avec  le  sérum  des  enfants,  une  concordance  parfaite. 
Ces  conclusions  sont  celles  de  Bar  et  Daunay,  qui  ont  pratiqué  de  nom¬ 
breuses  recherches  dans  ce  sens. 

Dans  les  cas  où  la  syphilis  maternelle  est  floride,  la  réaction  de 
Wassermann  est  moins  souvent  positive  avec  le  sérum  des  enfants 
qu’avec  celui  des  mères,  et  inversement  dans  les  cas  où  la  syphilis  mater¬ 
nelle  est  seulement  probable  ou  suspectée,  la  proportion  des  résultats 
positifs  est  plus  grande  avec  le  sérum  des  enfants  qu’avec  celui  des 
mères  ;  si  la  syphilis  chez  la  mère  est  d’origine  récente,  c’est  le  contraire 
qui  se  produit.  La  réaction  de  Wassermann  positive  chez  la  mère  diminue 
la  chance  pour  l’enfant  d’être  né  sain  ;  plus  il  s’est  écoulé  de  temps  depuis 
les  dernières  couches,  et  moins  est  grand  le  nombre  des  réactions  positives. 

Leroux  et  Labbé 1,  d’une  statistique  détaillée  portant  sur  108  observa¬ 
tions,  concluent  que  la  réaction  est  positive  dans  100  pour  cent  des  cas  au 

1  Ch.  Leroux  et  R.  Labbé,  ‘  Le  séro-diagnostic  dans  l’hérédo-syphilis  et  dans  la 
syphilis  familiale  ( Archives  des  maladies  des  enfants,  décembre  1911,  p.  881). 
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cours  de  l’hérédo-syphilis  avec  manifestations  cutanées  et  muqueuses, 
dans  90  pour  cent  des  cas  au  cours  de  l’hérédo-syphilis  avec  hypertrophie 
splénique  et  hépatique,  dans  100  pourcent  des  cas  de  pseudo-paralysie  de 
Parrot,  dans  77  pour  cent  des  cas  d’hérédo-syphilis  avec  manifestations 
nerveuses,  dans  33  pour  cent  des  cas  d’hérédo-syphilis  fruste,  dans 
68  pour  cent  des  cas  d’hérédo-syphilis  avec  rachitisme  précoce,  et  dans 
85  pour  cent  des  cas  d’hérédo-syphilis  tardive. 

Les  réactions  positives  s’observent  moins  fréquemment  chez  les 
enfants  issus  d’une  mère  traitée  et  d’autant  moins  que  le  traitement  est 
institué  depuis  plus  longtemps  et  la  syphilis  maternelle  non  active  (Bar  et 
Daunay,  1909). 

La  réaction  négative  à  la  naissance  peut  devenir  positive  quelques 
mois  plus  tard  ;  le  plus  souvent,  elle  annoncera  alors  l’apparition  d’un 
accident. 

Toutefois,  l’enfant  restant  indemne  de  toute  manifestation,  la  réaction 
peut  être  positive  (Ledermann),  même  être  positive  fort  longtemps  après  la 
naissance  (vingt  ans  dans  un  de  nos  cas),  et  même  rester  positive  malgré 
le  traitement  prolongé,  comme  l’a  vu  Lesser  et  comme  nous  avons  pu  le 
vériûer. 

Le  mémoire  si  intéressant  de  notre  ami  Carle,  de  Lyon,  et  la  thèse 
documentée  de  Mademoiselle  B.  Sabin,  parue  sur  la  question  de  la  réaction 
de  Wassermann  dans  la  syphilis  postconceptionnelle  tardive,  nous  mon¬ 
trent  les  arguments  que  la  réaction  de  Wassermann  apporte  à  la  discussion 
des  lois  de  Colles  et  de  Profeta. 

La  séro-réaction  de  Wassermann  chez  les  enfants  issus  de  mères 
atteintes  de  syphilis  postconceptionnelle  tardive  est  positive  dans  la 
majorité  des  cas,  même  en  l’absence  de  tous  accidents  cliniques. 

Les  résultats  fournis  par  la  réaction  de  Wassermann  paraissent  prouver 
que  l’hérédité  maternelle  est  la  plus  habituelle,  et  la  part  de  la  mère,  déjà 
prépondérante,  augmentera  encore  dans  l’avenir.  L’hérédité  paternelle 
est  moins  importante,  et  la  réaction  de  Wassermann  est  bien  souvent 
négative  chez  l’enfant  quand  le  père  est  seul  atteint. 

La  loi  de  Colles  proclame  l’immunité  de  la  mère  d’un  enfant  syphili¬ 
tique  et  l’autorise  à  nourrir,  mais  la  recherche  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  prouve  que,  sauf  de  rares  exceptions,  l’immunité  est  due  à  une 
syphilis  maternelle,  passée  inaperçue.  A  la  conception  ancienne  de 
l’immunité  syphilitique  doit  se  substituer  l’idée  de  syphilis  latente. 

La  loi  de  Profeta  est  ainsi  formulée  :  ‘  Un  enfant  sain  né  d’une  mère 
syphilitique  ne  peut  être  infecté,  ni  par  le  lait,  ni  par  les  baisers  de  sa  mère, 
il  ne  perd  cette  immunité  que  lorsque  son  organisme  a  été  complètement 
rénové  par  la  croissance.’  Elle  s’imposa  longtemps  aux  syphiligraphes. 
Mais  déjà  en  1886,  Fournier,  et  Finger  en  1895,  nièrent  la  contagion  au 
passage  et  émettent  l’idée  de  syphilis  latente.  Les  réactions  de  Wasser¬ 
mann  ont  prouvé  que  la  loi  de  Profeta  n’est  pas  absolue,  car  chez  des 
enfants  hérédo-syphilitiques  l’immunité  est  limitée  à  quelques  années, 
sauf  les  cas  rares  où  l’enfant  a  une  sy^philis  authentique  avec  lésions. 
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Le  séro-diagnostic  doit  être  recherché  chez  la  plupart  des  dystrophiques, 
car  la  fréquence  des  cas  positifs  démontre  combien  la  syphilis  est  souvent  à 
l’origine  des  dystrophies  héréditaires,  fait  depuis  longtemps  déjà  soutenu 
par  le  professeur  Gaucher  dans  ses  leçons. 

Enûn,  dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive,  la  réaction  de 
Wassermann  donne  des  indications  très  utiles.  MM.  Paris  et  Desmoulière, 
avec  l’antigène  à  base  cholestérine  dissoute  dans  une  macération  al¬ 
coolique  de  poudre  de  fai  épuisée  à  l’éther,  donnent  une  proportion  de 
86  pour  cent  de  résultats  positifs  chez  vingt-sept  malades  ne  donnant 
qu’une  proportion  de  41  pour  cent  de  cas  positifs. 

Cette  recherche  des  anticorps  chez  les  hérédo-syphilitiques  peut  encore 
éclairer  le  problème  des  réinfections  syphilitiques.  On  sait,  en  effet,  depuis 
les  travaux  de  MM.  Gaucher  et  Rostaine,  que  certains  hérédo-syphilitiques 
peuvent  contracter  la  syphilis.  Nous  avons  vu  que  les  anticorps  n’appa¬ 
raissaient  guère  avant  la  troisième  semaine  dans  les  sérums.  Tant  que  la 
roséole  n’a  pas  paru,  l’infection  sanguine  n’est  pas  réalisée,  et  l’auto-inocu- 
lation  du  chancre  est  possible  à  condition,  dit  M.  Gaucher,  que  l’inoculation 
nouvelle  soit  faite  sur  un  territoire  lymphatique  différent. 

C’est  donc  une  hypothèse  des  plus  plausibles  que  seuls  les  hérédo- 
syphilitiques  dont  la  réaction  de  Wassermann  est  positive,  c’est-à-dire 
dont  le  sérum  contient  des  anticorps,  sont  immunisés. 

Il  y  a  donc,  on  le  voit,  un  intérêt  pratique  à  faire  rechercher  cette 
réaction  chez  tous  les  hérédo-syphilitiques  avérés,  et  chaque  fois  qu’on 
sera  dans  le  doute  pour  instituer  une  thérapeutique  rationnelle. 

Réaction  de  Wassermann  et  Allaitement 

La  présence  des  anticorps  peut  être  décelée  dans  le  lait  des  femmes 
syphilitiques.  Pour  Guiccardi,  on  ne  le  trouverait  pas  chez  les  femmes 
ayant  une  syphilis  datant  de  plus  de  trois  ans.  Pour  Hans  Bab,  lorsque 
la  réaction  de  Wassermann  est  positive  avec  le  lait  de  la  mère,  celui-ci  est 
non  seulement  un  aliment  pour  son  nourrisson,  mais  devient  même  un 
médicament. 

En  tout  cas,  la  séro-réaction  constitue  un  guide  précieux  pour  déter¬ 
miner  le  genre  d’alimentation  des  enfants  soumis  à  la  loi  de  Profeta. 

L’allaitement  maternel  sera  permis  à  tous  les  enfants  chez  lesquels  la 
réaction  sera  positive.  L’allaitement  artificiel  s’imposera  dans  tous  les 
cas  où  le  Wassermann  sera  négatif  à  la  naissance.  On  ne  sera  jamais 
autorisé  à  confier  à  une  nourrice  un  enfant  issu  d’une  mère  contaminée,  car 
il  est  impossible  de  prévoir  l’apparition  ultérieure  d’une  réaction  positive. 

Syphilis  familiale 

L’apport  de  la  syphilis  dans  une  famille,  par  un  des  conjoints,  sa 
transmissibilité  quelquefois  à  travers  plusieurs  générations,  de  parents  à 
enfants,  soulèvent  de  grandes  questions  qu’il  est  difficile  de  résoudre  avec 
les  uniques  ressources  de  la  clinique.  Tantôt  l’infection,  notoire  chez  les 
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parents,  n’est  pas  transmise  aux  enfants,  tantôt  la  syphilis  est  seulement 
soupçonnée  ;  il  importe  surtout,  lorsqu’on  n’a  pu  examiner  le  père,  de 
contrôler  l’état  des  enfants  qui  paraissent  cliniquement  indemnes. 

Le  séro-diagnostic  apporte  une  contribution  importante  à  l’étude  de  la 
syphilis  familiale  si  souvent  latente  ;  M.  Babinski,  par  des  recherches 
faites  sur  des  sujets  mariés  à  des  malades  atteints  de  tabes  ou  de  paralysie 
générale,  a  montré,  il  y  a  déjà  longtemps,  que  la  méningite  chronique 
spécifique  conjugale  était  bien  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croyait  jadis.  Il 
a  été  possible  de  déterminer  ainsi  l’existence  de  plusieurs  tabétiques  chez 
des  femmes  se  croyant  absolument  saines  et  affirmant  n’avoir  jamais 
constaté  aucun  symptôme  suspect  ;  sans  les  signes  de  tabes  on  n’aurait 
pas  su  qu’elles  avaient  été  contaminées.  Si  l’on  considère  que  la  méningite 
chronique  spécifique  est  rare  relativement  à  la  fréquence  de  la  syphilis,  on 
peut  supposer  que  la  syphilis  conjugale  est  donc  assez  commune. 

La  méthode  de  Wassermann  confirme  cette  donnée.  MM.  Babinski  et 
Barré  ont  pu  aussi  déceler  la  syphilis  chez  des  femmes  et  des  enfants 
atteints  soit  de  tabes,  soit  de  paralysie  générale.  Ces  femmes  et  ces 
enfants  ne  présentaient,  d’ailleurs,  aucune  manifestation  clinique  de 
syphilis,  ils  n’étaient  suspects  qu’en  raison  de  leurs  liens  familiaux. 

En  principe,  lorsque  dans  un  ménage  un  des  conjoints  reconnaît  avoir 
eu  la  syphilis  ou  en  présente  des  stigmates,  l’autre  conjoint  et  les  enfants 
issus  de  leur  union  doivent  être  soumis  à  l’épreuve  du  séro-diagnostic.  Il 
serait  intéressant  aussi,  dans  les  cas  de  syphilis  familiale,  de  savoir  quel 
était,  au  moment  du  mariage,  l’âge  exact  de  la  syphilis  chez  le  conjoint  qui 
apporte  la  maladie.  Une  vaste  enquête  pratiquée  dans  ce  sens,  permet¬ 
trait  peut-être  de  déterminer,  d’une  manière  plus  rigoureuse  qu’on  ne 
l’a  pu  faire  jusqu’à  présent,  le  délai  au  delà  duquel  la  syphilis  ne  risque 
plus  d’être  contagieuse. 

MM.  Demanche  et  Detré  ont  examiné  à  ce  point  de  vue  le  sérum  des 
divers  membres  de  trente-six  familles  dans  lesquelles  la  syphilis  était  soit 
avérée  chez  les  parents,  soit  seulement  soupçonnée. 

Dans  quatorze  familles,  dans  lesquelles  la  syphilis  des  parents  est 
certaine,  les  auteurs  ont  obtenu  huit  fois  une  réaction  positive  et  six  fois 
le  séro-diagnostic  a  été  négatif.  Il  s’agissait  d’enfants  cliniquement 
indemnes  d’accidents.  Dans  deux  cas,  la  syphilis  de  la  mère  était  non 
plus  acquise,  mais  héréditaire  elle-même  ;  les  résultats  furent  négatifs  aussi 
bien  chez  la  mère  que  chez  les  enfants.  Enfin,  dans  dix-sept  familles  où  la 
syphilis  était  probable,  huit  fois  la  réaction  a  été  positive  ou  positive 
partielle,  soit  chez  l’unique  enfant,  soit  chez  tous  les  enfants  d’une  même 
famille,  résultats  confirmant  les  présomptions  de  la  clinique. 

MM.  Barré  et  Gastinel  ont  relaté  l’histoire  curieuse  d’une  famille 
d’hérédo-syphilitiques.  La  mère,  entrée  à  l’hôpital  avec  des  signes  de 
paralysie  générale,  n’a  jamais  eu  d’accidents  ;  elle  a  eu  huit  grossesses, 
trois  enfants  morts  ;  les  autres  ont  été  examinés  au  point  de  vue  du  séro¬ 
diagnostic. 

Le  premier,  sans  aucun  antécédent,  n’a  que  de  l’inégalité  pupillaire 
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sans  Argyll.  Il  n’y  a  pas  de  lymphocytose,  et  le  Wassermann  est  positif 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien  et  avec  le  sérum. 

Le  deuxième  a  un  syndrome  méningé,  des  malformations  dentaires,  une 
inégalité  pupillaire  très  nette,  une  ulcération  du  voile  ;  il  y  a  lympho¬ 
cytose  albumine  dans  le  liquide  et  le  Wassermann  doublement  positif, 
liquide  et  sérum. 

Le  troisième  a  de  l'inégalité  pupillaire  avec  de  l'iritis  et  quelques 
déformations  dentaires,  pas  de  lymphocytose,  mais  Wassermann  positif, 
liquide  et  sérum. 

Le  quatrième  a  de  l'inégalité  pupillaire,  de  1’ Argyll,  du  coryza  chronique. 
Légère  lymphocytose  ;  le  Wassermann  est  également  positif  (liquide  et 
sérum). 

Il  est  intéressant  de  voir  cette  mère  qui,  sans  avoir  jamais  eu  d’accidents 
syphilitiques,  fait  de  la  paralysie  générale  et  a  quatre  enfants  qui  ont  tous 
de  l'inégalité  pupillaire.  L'un  d'eux  a  ce  symptôme  unique,  pas  de 
lymphocytose,  et  le  Wassermann  cependant  est  positif.  Le  séro-diagnostic, 
d’ailleurs,  se  montre  positif  chez  tous  les  membres  de  la  famille. 

Enfin,  il  est  entré  dans  la  pratique  courante  de  rechercher  la  réaction 
de  Wassermann  chaque  fois  que,  dans  une  famille,  on  voit  se  produire  des 
fausses-couches  successives  ;  c'est  ainsi  que,  dans  deux  cas  où  la  syphilis 
était  ignorée  des  deux  conjoints,  le  séro-diagnostic  positif  nous  a  permis 
d’instituer  le  traitement  et  d'obtenir  une  grossesse  normale.  Dans  l'un 
d’eux  nous  avons  pu  examiner  l’enfant  bien  portant  et  qui  ne  présente 
aucun  stigmate  d’hérédo-syphilis. 

Réaction  de  Wassermann  en  Médecine  légale 

Dès  que  la  notion  de  la  réaction  de  Wassermann  a  été  assez  répandue 
dans  le  public  extra-médical,  son  emploi  a  été  souvent  réclamé  dans  les 
expertises  médico-légales  par  les  intéressés  eux-mêmes.  Ainsi  les  médecins 
experts  ont  été  amenés  à  y  recourir.  Aujourd’hui  il  semble  que  cette 
réaction  a  été  l’objet  de  contrôles  suffisants  pour  qu’on  puisse  envisager 
cette  question  du  rôle  de  la  réaction  de  Wassermann  en  médecine  légale 
sous  ses  différents  aspects.  Plusieurs  questions  se  posent  à  ce  sujet. 

Le  médecin-expert  a-t-il  le  droit  de  recourir  à  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  ?  Quelle  valeur  doit-il  attribuer  aux  résultats  qu’elle  fournit  ? 
Quelles  sont  les  diverses  applications  de  cette  réaction  pour  le  diagnostic 
médico-légal  de  la  syphilis  ?  Nos  conclusions  basées  sur  un  grand  nombre 
d’observations  sont  absolument  conformes  à  celles  que  récemment 
MM.  G.  Thibierge  et  Weissenbach  ont  exposé  dans  un  rapport  très 
documenté  au  Congrès  de  Médecine  légale.  La  réaction  de  Wassermann 
ne  peut  fournir,  dans  la  majorité  des  cas,  que  des  données  insuffisantes, 
il  importe  moins,  en  effet,  à  l’expert,  de  déterminer  que  le  sujet  est 
syphilitique  que  de  fixer  quand  et  comment  il  l’est  devenu.  Or  cette 
notion  chronologique  et  étiologique,  la  réaction  de  Wassermann  ne 
saurait  permettre  de  la  fixer,  et  ce  n’est  guère  que  dans  l’étude  du  dossier, 
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dans  l’interrogatoire  des  sujets  en  cause  et  dans  leur  examen  que  le 
médecin-expert  peut  puiser  les  éléments  de  son  diagnostic. 

Voici,  en  effet,  quelques  cas  démonstratifs  : 

Un  plaignant,  enfant  ou  adulte,  déclare  avoir  été  contaminé  soit  à 
la  suite  d’un  viol,  de  rapports  sexuels  normaux,  d’une  rixe,  ou  même  au 
cours  d’un  traitement  médical  ou  chirurgical,  cette  circonstance  est  en 
elle-même  indifférente,  et  prétend  être  atteint  de  syphilis,  imputable  à 
cette  contamination.  Avant  d’engager  les  poursuites,  le  juge  d’instruc¬ 
tion  commet  un  expert  avec  mission  d’examiner  le  plaignant,  de  recher¬ 
cher  s’il  est  atteint  de  syphilis  et  si  la  date  de  début  de  cette  syphilis 
concorde  avec  celle  de  la  contamination  alléguée.  Le  plus  souvent,  en 
pareil  cas,  le  plaignant  est  porteur  de  lésions  permettant  d’établir  un 
diagnostic  précis.  S’il  s’agit  d’un  chancre,  nous  savons  que  la  réaction  de 
Wassermann  peut  être  négative  et  l’examen  direct  sera  d’un  plus  utile 
secours,  en  révélant  la  présence  de  tréponèmes.  S’il  s’agit  d’accidents 
secondaires,  la  réaction  de  Wassermann  prouvera  bien  que  le  sujet  est 
syphilitique,  mais  non  que  toutes  les  lésions  dont  il  est  porteur  sont  de 
même  nature.  C’est  ainsi  que  MM.  Thibierge  et  Weissenbach  citent  le 
cas  d’un  malade,  ancien  syphilitique,  porteur  de  végétations  syphiloïcles 
qui  ne  paraissaient  nullement  en  rapport  avec  la  syphilis  ancienne,  et 
chez  lequel  la  réaction  de  Wassermann  était  cependant  positive.  Enfin, 
s’il  s’agit  d’une  syphilis  latente,  nous  savons  que  si  un  résultat  positif  est 
un  argument  important,  un  résultat  négatif,  au  contraire,  ne  saurait 
avoir  aucune  valeur.  C’est  qu’en  effet,  cette  réaction  est  incapable  de 
nous  indiquer  à  quelle  date  remonte  la  syphilis  qu’elle  traduit. 

Et  l’on  sait  d’autre  part  qu’une  syphilis  ancienne  peut  donner  une 
réaction  négative,  sous  l’influence  du  traitement,  par  exemple,  alors  que 
quelques  jours  après,  elle  se  montre  positive. 

Voici  un  autre  cas  qui  s’est  présenté  à  nous  récemment  : 

Un  jeune  homme  est  atteint  d’un  chancre  qui  a  toutes  les  apparences 
du  chancre  mou,  d’après  son  médecin  qui  juge  inutile  de  le  traiter.  Il 
ne  présente  aucun  accident  spécifique,  lorsque,  trois  mois  après,  sa  femme 
contracte  la  syphilis  et  demande  le  divorce  sous  le  prétexte  qu’elle  a  été 
contaminée  par  son  mari.  On  pratique  une  réaction  de  Wassermann 
positive  chez  la  femme  et  négative  chez  le  mari.  Il  semblait  donc  que 
ce  dernier  résultat  a  dû  faire  abandonner  l’hypothèse  de  la  contamination 
de  la  femme  par  son  mari,  mais  il  n’était  guère  possible  de  donner  dans 
ce  cas  à  une  réaction  négative  une  valeur  plus  grande  qu’à  l’examen 
clinique  négatif. 

En  matière  civile,  la  grande  majorité  des  affaires  dans  lesquelles  le 
médecin  expert  est  appelé  à  rechercher  la  syphilis,  ont  trait  à  des  con¬ 
taminations  de  nourrices  par  le  nourrisson.  MM.  Thibierge  et  Weissenbach 
concluent  dans  leur  rapport  en  attachant,  au  résultat  donné  par  la  ré¬ 
action,  une  valeur  relative.  Si  la  nourrice  présente  encore  des  lésions 
cutanées  ou  muqueuses,  la  réaction  positive  n’apporte  qu’un  élément  de 
plus  au  diagnostic,  suffisamment  établi  par  l’étude  du  dossier  et  l’examen 
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de  la  nourrice,  mais  si  l’interrogatoire  et  l’examen  laissent  un  doute  au 
médecin  expert,  une  réaction  de  Wassermann  positive  viendra  bien  à 
l’appui  du  diagnostic  de  syphilis,  mais  sans  autoriser  à  conclure  qu’elle 
a  pour  origine,  même  seulement  vraisemblable,  l’allaitement. 

Il  en  est  de  même  lorsqu’il  s’agit  du  mari  de  la  nourrice.  La  réaction 
de  fixation  ne  pouvant  donner  aucun  renseignement  ni  sur  le  siège  de 
l’accident  initial,  ni  sur  la  corrélation  de  celui-ci  avec  la  syphilis  de  sa 
femme. 

Enfin,  pour  le  nourrisson,  l’enfant  peut  ne  plus  présenter  d’accidents 
syphilitiques  apparents,  ou  n’en  présenter  que  de  douteux  ;  il  peut, 
ayant  été  précocement  et  énergiquement  traité,  n’avoir  aucun  des  stig¬ 
mates  de  l’hérédo-syphilis,  l’étude  des  certificats  médicaux,  l’interro¬ 
gatoire  des  parents,  peuvent  laisser  des  doutes  dans  l’esprit  de  l’expert, 
et  si  la  syphilis  de  la  nourrice  a  débuté  par  un  chancre  du  sein,  il  n’est 
pas  prouvé  que  ce  chancre  lui  ait  été  transmis  par  l’enfant  qu’elle  incri¬ 
mine.  En  pareil  cas,  l’expert  est  amené  à  rechercher  la  réaction  de 
Wassermann.  Si  l’enfant  est  vraiment  syphilitique,  celle-ci  a  de  grandes 
chances  d’être  positive,  et  l’ensemble  des  faits  de  la  cause  peut  être  assez 
caractéristique  et  s’enchaîner  assez  logiquement  pour  que  la  conclusion 
s’impose.  Si  cette  recherche  est  appelée  à  contribuer,  d’une  façon  con¬ 
vaincante,  aux  conclusions  de  l’expert,  il  faut  reconnaître  qu’en  pareil 
cas,  des  parents  bien  stylés  par  leurs  conseils  médicaux,  pourront  facile¬ 
ment  s’opposer  à  la  recherche  de  la  réaction  en  invoquant  la  crainte  de 
voir  souffrir  leur  enfant,  et  il  est  hors  de  doute  que  l’expert  ne  peut 
obliger  aucun  des  sujets  soumis  à  son  examen  à  se  laisser  extraire  le  sang 
nécessaire  pour  cette  recherche.  Voilà  donc  encore  une  circonstance  où 
la  réaction  de  Wassermann  n’aura  que  des  applications  restreintes. 

Aussi,  en  matière  de  médecine  légale,  ne  pouvons-nous  qu’adopter 
l’opinion  de  MM.  Thibierge  et  Weissenbach  : 

Si  la  pratique  de  cette  réaction  venait  à  se  généraliser  dans  les  exper¬ 
tises  médico-légales,  si  plaideurs  et  magistrats  se  familiarisant  avec  ce 
moyen  de  diagnostic,  venaient  à  le  réclamer  ou  à  l’ordonner,  comme  ils 
réclament  ou  ordonnent  une  analyse  toxycologique,  les  experts  qui  en 
seraient  chargés  devraient-ils  faire  toutes  réserves  sur  son  interprétation, 
avertir  les  juges  que  les  résultats  de  cette  réaction  ne  valent  que  par 
leur  rapprochement  et  leur  comparaison  avec  les  autres  conditions  de  la 
cause  et  les  constatations  médicales  faites  sur  les  intéressés. 

Réaction  de  Wassermann  dans  les  autres  Maladies  que  la  Syphilis 

On  a  invoqué  contre  la  réaction  de  Wassermann  ce  fait  qu’elle  se 
montrait  positive  en  l’absence  de  toute  syphilis. 

Dans  la  scarlatine,  le  fait  est  vrai,  mais  la  proportion  des  résultats 
positifs  est  relativement  minime  ;  comme  l’a  montré  R.  Bénard,  ils  ne 
sont  pas  constants,  toujours  transitoires,  et  leur  nombre  diminue  singu¬ 
lièrement  si  on  emploie  une  technique  rigoureuse  et  un  antigène  aqueux. 
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Dans  la  pneumonie,  les  états  agoniques  et  les  infections  aiguës  nous  avons 
toujours  trouvé  la  réaction  de  Wassermann  négative. 

Nous  verrons  que  dans  la  lèpre,  au  contraire,  le  Wassermann  est 
le  plus  souvent  positif  et  le  sérum  des  lépreux  est  poly fixant.  Dans 
le  pian,  la  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  50  pour  cent  des 
cas,  d’après  Bærmann  et  Wetter. 

De  même  dans  la  trypanosomiase  et  la  malaria,  le  pourcentage  des 
cas  positifs,  quoique  moins  élevé,  de  19  à  35  pour  cent  (Böhm),  empêche 
encore  d’utiliser  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  diagnostic. 

Ces  faits  exceptionnels  n’enlèvent  rien  à  la  valeur  pratique  de  la 
réaction. 

Réaction  de  W assennami  dans  la  narcose.  —  La  réaction  de  Wassermann 
dans  le  sérum  des  malades  qui  viennent  d’être  soumis  à  la  narcose  est 
très  souvent  positive.  MM.  Chevrier  et  Bénard  ont  récemment  insisté 
sur  la  possibilité  de  trouver  un  Wassermann  positif  après  anesthésie 
générale  au  chloroforme  ;  Wolfsohn,  dans  la  Deutsche  med.  W ochenschr . , 
relate  des  faits  analogues  et  trouva,  treize  fois  sur  cinquante,  la  réaction 
positive  ;  la  syphilis  n’existait  que  deux  fois  dans  les  antécédents  des 
malades.  Cette  réaction  disparaît  vite.  M.  Reicher  a  observé  les  mêmes 
phénomènes  à  la  suite  de  l’éthérisation  prolongée,  ainsi  qu’après  le 
sommeil  obtenu  par  l’emploi  de  l’hydrate  de  chloral.  Ces  faits  sont 
doublement  intéressants,  d’une  part,  parce  qu’ils  montrent  le  rôle  joué 
dans  la  réaction  par  les  lésions  du  foie,  d’autre  part,  parce  qu’ils  prouvent 
qu’on  ne  doit  tenir  aucun  compte  du  résultat  fourni  par  un  séro-diagnostic 
qui  aurait  été  pratiqué  dans  de  semblables  circonstances  après  une 
opération. 

Action  de  certaines  substances  sur  la  réaction.  —  On  sait,  enfin,  que 
certaines  substances  sont  capables  d’agir  sur  la  réaction  de  Wassermann. 

C’est  ainsi  que  de  grandes  quantités  d’iode  seraient  susceptibles, 
d’après  Strumke,  d’entraver  la  réaction  hémolytique.  Avec  le  sérum 
de  lapin  on  pouvait  observer  une  réaction  de  Wassermann  positive  à 
la  suite  d’addition  de  grandes  quantités  de  sérum. 

Pratiquement,  on  n’observe  rien  de  semblable  avec  le  sérum  humain, 
ce  qui  est  le  point  important,  et  nous  ne  sachions  pas  que  l’iodure  de 
potassium  ait  jamais  empêché  le  séro-diagnostic  d’être  positif  chez  un 
syphilitique  avéré  qui  a  eu  des  accidents. 

Le  mercure  a  également  été  incriminé  d’avoir  une  action  sur  la 
déviation  du  complément.  Satta  et  Donath,  qui  ont  expérimenté  un 
vitriol  sublimé,  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’un  des  plus  puissants  agents 
paralysants  de  l’action  des  ferments  en  général. 

Ces  réactions  n’ont  pas  grande  valeur  au  point  de  vue  pratique,  bien 
qu’elles  pourraient  en  partie  expliquer  les  faits  de  transformation  par  le 
traitement  d’une  réaction  négative  antérieurement  en  une  réaction 
positive.  Nous  avons  toujours  trouvé  des  réactions  négatives  après 
avoir  ajouté  des  quantités  très  grandes,  in  vitro,  de  mercure  colloïdal 
dont  nous  avons  étudié  les  effets. 
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Le  sérum  des  animaux  auxquels  on  a  injecté  des  doses  considérables 
de  mercure  reste  négatif.  Nous  avions,  préparé  des  animaux  par  des 
quantités  considérables  de  mercure  à  Tétât  colloïdal  mélangé  à  du  sulfure 
d’arsenic  colloïdal,  facilement  supporté.  Nous  espérions  ainsi  provoquer 
la  production,  dans  leurs  sérums,  de  certaines  substances  capables  de 
jouer  un  rôle  immunisant.  Or,  nous  avons  recherché  la  réaction  de 
Wassermann  dans  le  sérum  d’un  chien  soumis  journellement  à  des 
injections  intrapéritonéales  de  dix  centimètres  cubes  de  cette  solution. 
Elle  s’est  montrée  constamment  négative. 

Réaction  de  Wassermann  et  intoxication  saturnine.  —  Un  certain  nombre 
d’auteurs  ont  trouvé  dans  une  proportion  notable  des  cas  de  saturnisme 
avec  réaction  de  Wassermann  positive,  et  se  sont  demandé  si  l’intoxica¬ 
tion  par  le  plomb  n’était  pas  susceptible  de  donner  au  sérum  des  pro¬ 
priétés  particulières  comme  les  différents  narcotiques. 

Dreyer  et  Higelsmann  ont  tenu  à  reprendre  cette  question.  Sur  trente- 
six  malades  présentant  des  formes  aiguës,  subaiguës,  ou  chroniques, 
d’intoxication  saturnine,  avec  symptômes  des  plus  nets  (liséré  de  Burton, 
globules  rouges  à  granulations  basophiles,  anémie  marquée,  paralysie 
radiale),  la  réaction  se  montra  toujours  négative.  Nous  avons  fait  la 
même  recherche  chez  cinq  malades  atteints  de  coliques  de  plomb  et 
chez  un  présentant  de  la  méningite  saturnine.  Elle  s’est  montrée  une 
seule  fois  positive,  et  comme  il  y  avait  en  même  temps  du  signe  d’Argyll- 
Robertson,  on  était  en  droit  de  conclure  à  une  syphilis  certaine,  malgré 
l’absence  de  tout  antécédent  chez  le  malade. 

Avec  le  liquide  céphalo-rachidien  provenant  d’un  saturnin,  dans 
lequel  on  avait  constaté  la  présence  d’une  lymphocytose  légère  et  la 
présence  d’une  petite  quantité  d’albumine,  la  réaction  de  fixation  se 
montra  nettement  négative. 

Nous  croyons  donc  qu’en  matière  d’intoxication,  lorsqu’on  recherche 
attentivement  la  réaction  de  Wassermann  et  qu’on  la  pratique  à  différentes 
reprises,  les  cas  positifs  sont  beaucoup  plus  rares  que  ne  l’ont  prétendu 
certains  auteurs,  et  cette  méthode  garde  toute  sa  valeur  diagnostique. 

Il  ne  faut  jamais  oublier,  clans  de  pareilles  statistiques,  qu’il  est 
d’autant  plus  facile  de  faire  des  erreurs  sur  les  résultats  obtenus,  qu’on 
méconnaît  trop  souvent  la  fréquence  de  la  syphilis,  et  qu’en  ajoutant 
aux  cas  avoués  les  syphilis  latentes  et  ignorées,  on  arrive  à  une  moyenne 
qui  se  rapproche  de  celle  qu’avait  établie,  au  nom  de  la  clinique,  M.  le 
professeur  Fournier,  et  qui  était  environ  de  10  pour  cent  de  syphilitiques 
dans  le  monde. 


Effets  du  Traitement  sur  la  Réaction  de  Wassermann 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  des  questions  les  plus  importantes 
par  les  conséquences  qu’elle  entraîne,  et  par  les  discussions  passionnées 
auxquelles  elle  a  donné  lieu  dans  ces  dernières  années. 

Quelles  modifications  les  diverses  méthodes  de  traitement  anti- 
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syphilitique  sont-elles  susceptibles  d’apporter  à  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  ? 

Quelle  valeur  convient-il  d’attribuer  à  la  disparition  des  anticorps 
dans  le  sérum  des  syphilitiques,  sous  l’influence  du  traitement  ? 

Est-il  possible,  enfin,  comme  le  veulent  la  plupart  des  auteurs 
allemands,  d’instituer  et  de  diriger  une  thérapeutique  en  se  basant  sur 
la  recherche  du  séro-diagnostic  ? 

L’intérêt  capital  qui  s’attache  à  ces  divers  problèmes  se  montre 
suffisamment  par  les  nombreuses  publications  scientifiques  auxquelles  ils 
ont  donné  lieu. 

Parmi  celles-ci,  nous  retiendrons  les  thèses  récentes  de  Parent,  de 
Pribilsky,  de  Charlet,  les  discussions  à  la  Société  de  Médecine  de  Berlin 
et  les  réponses  que  nous  avons  reçues,  à  la  suite  de  l’enquête  que  nous 
avons  faite  à  cet  égard,  de  MM.  Noguchi,  Lesser,  Wassermann,  Ledermann, 
Finger,  Jadassohn,  Troisfontaines,  Oltramare,  Peyri  (de  Barcelone), 
Audry  (de  Toulouse),  Blumenthal,  Bodin,  Spillmann  (Nancy),  Verstraeten, 
Dind,  Giuseppe  Verolli,  de  Amicis,  etc. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  l’action  d’un  traite¬ 
ment  énergique  et  d’un  traitement  prolongé  sur  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann. 

Un  premier  fait  paraît  admis  par  tout  le  monde,  c’est  qu’il  n’existe 
pas  un  parallélisme  absolu  entre  les  variations  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  d’une  part  et  la  durée  et  l’intensité  du  traitement. 

Tel  malade  réagira  négativement  sans  avoir  jamais  été  traité  tandis 
que  tel  autre  aura  toujours  une  réaction  de  Wassermann  positive,  malgré 
toutes  les  thérapeutiques  employées. 

Cependant,  dans  l’ensemble,  la  comparaison  des  nombreuses  statis¬ 
tiques  qui  existent  aujourd’hui,  montre  nettement  que  dans  les  cas  de 
syphilis  traitées  et  bien  traitées,  le  pourcentage  des  cas  positifs  est  abaissé. 
Voici,  par  exemple,  les  chiffres  démonstratifs  que  nous  avons  obtenus  : 


Syphilis  primaire.  —  Chancres. 

53  cas 

31 

résultats  positifs. 

Première  semaine  .  ' 

•  4  >  > 

4 

,,  négatifs. 

Deuxième  semaine  ..... 

8  ,, 

7 

y  y  y  y 

Troisième  semaine  et  au  delà  . 

•  28  „ 

26 

,,  positifs. 

Action  du  traitement.  — Chancres  traités  dès  leur  apparition. 

Réaction  de  Wassermann  un  mois  après  le  traitement  : 

Traités  par  le  salvarsan  ou  le  néo-salvarsan  .  8  cas  5  négatifs  3  positifs. 
Traités  par  le  cyanure  de  mercure  intra-veineux  3  ,,  2  ,,  1  positif. 

Traités  par  l’hectine  .  .  .  .  .  2  ,,  2 

Syphilis  secondaire. 

Réaction  de  Wassermann  un  mois  après  la  disparition  des  accidents  : 

Traités  par  le  606  ......  20  cas  16  positifs  4  négatifs. 

Traités  par  le  mercure  d’une  manière  intensive  53  ,,  46  7 
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Syphilis  tertiaire. 

Traités  .  .  .  .  .  .  45  %  résultats  positifs. 

Non-traités  .  .  .  .  .  66  %  ,, 


Il  semble  qu’on  puisse  préciser  davantage. 

La  réaction  est  d’autant  plus  influencée  que  le  traitement  est  plus 
intensif. 

La  réaction  clans  une  même  série  de  malades  traités  donne  d’autant 
moins  de  résultats  positifs  que  le  traitement  se  prolonge. 

Voici  des  résultats  qui  nous  ont  été  donnés  par  Blumenthal  : 


Syphilis  avec  accidents  après  une  cure 
,,  „  „  „  2  à4  cures 

y  y  y  y  y  y  y  y  5  ^  1  }  > 

Syphilis  latente  après  i  cure 

,,  „  „  2  cures  . 

„  ,,  »  5  à  7  cures 

Enfin,  nous  avons  vu  que  dans  les  syphilis  anciennes  la  réaction  était 
souvent  négative.  Mais  quand  elle  est  positive,  elle  disparaît  beaucoup 
plus  difficilement,  même  momentanément  et  même  en  employant  le 
salvarsan. 

Quand  la  réaction  est  négative,  le  traitement  peut  la  faire  réapparaître 
momentanément.  C’est  le  phénomène  de  la  réactivation  bien  mis  en 
lumière  par  M.  Milian. 

La  réaction  de  Wassermann  est  d’autant  moins  influencée  qu’on  se 
trouve' en  présence  de  syphilis  graves  ou  récidivantes. 

La  réaction  enfin  nous  a  paru  moins  influencée  dans  les  syphilis 
viscérales  et  nerveuses.  C’est  ainsi  que  dans  plusieurs  cas  de  tabes,  par 
exemple,  traités  par  le  606,  le  cyanure  et  le  benzoate,  nous  avons  trouvé 
une  réaction  de  Wassermann  constamment  positive  avec  le  sérum  comme 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  la  valeur  d’une  médication,  les  avis 
sont  nettement  partagés. 

Nous  ne  pouvons  ici  reproduire  les  statistiques  nombreuses  que  nous 
avons  reçues.  Voici  cependant  les  principaux  faits  qui  paraissent  acquis. 

A  la  première  période  du  chancre,  alors  que  la  réaction  de  Wassermann 
n’est  pas  encore  positive,  un  traitement  intensif  par  le  606,  l’hectine  ou 
le  cyanure  de  mercure  intra-veineux  retarde  toujours,  empêche  parfois, 
l’apparition  de  la  réaction.  Il  semble  même,  à  ce  point  de  vue,  que  le 
606,  dont  nous  avons  toujours  reconnu  les  vertus  cicatrisantes  rapides, 
soit  le  médicament  le  plus  actif. 

A  la  période  secondaire,  on  peut  dire  que  ni  le  mercure,  ni  l’hectine, 
ni  le  salvarsan,  ne  font  disparaître  totalement  la  réaction.  Si  quelques 
auteurs  restent  encore  attachés  à  la  théorie  de  la  stérilisation,  la  grande 
majorité  des  syphilographes  reconnaissent  que  la  réaction  de  Wassermann 
ne  disparaît  que  momentanément  pour  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long,  puis  reparaît  brusquement,  sans  que  rien,  souvent,  et  c’est  précisé¬ 
ment  là  un  danger,  puisse  faire  soupçonner  son  retour,  qui  précède  de 
peu  les  récidives. 


55  %  gardent  une  réaction  positive. 

3®  /o  y  y  y  y  >  > 

2  T  9/ 

A  /o  y  y  ’  ’  >  > 

9^  */o  y  y  y  >  ” 

58  % 

17  % 


LES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES  319 

Les  exemples  ne  manquent  pas.  Voici  à  ce  sujet  l’opinion  de 
M.  Finger  :  ‘  Le  maximum  de  l’action  curative  n’est  en  général  atteint 
que  six  à  huit  semaines  après  la  fin  de  la  cure.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  après  avoir  été  négative  pendant  quelque  temps,  redevient  positive, 
le  plus  souvent,  et  en  même  temps  une  récidive  clinique  peut  se  développer. 
Dans  beaucoup  de  cas,  cette  réaction  reste  absolument  négative  après 
une  cure  unique,  mais  ce  résultat  n’est  en  général  atteint  qu’après 
plusieurs  oscillations.  Il  semble  que  les  cas  où  la  réaction  ne  devient 
pas  négative,  ou  ne  le  devient  qu’après  une  cure  très  intensive,  sont  aussi 
exposés  à  des  récidives  plus  nombreuses  et  plus  précoces.’ 

Nous  avons  reproduit  entièrement  ce  passage,  parce  que  c’est  exacte¬ 
ment  l’opinion  que  nous  avons  après  avoir  pratiqué  plus  de  500  réactions. 
C’est  d’ailleurs  l’avis  de  la  plupart  des  auteurs. 

Il  faut  donc  savoir  que  la  disparition  du  Wassermann  dans  la  syphilis 
secondaire  est  souvent  momentanée  et  que  dans  un  grand  nombre  de 
cas  un  traitement  combiné,  même  énergique,  ne  réussit  pas  à  rendre  le 
Wassermann  négatif. 

Avec  ces  éléments  précis,  nous  pouvons  aborder  maintenant  la  question 
du  traitement  basé  sur  la  réaction  de  Wassermann. 

Si  nous  reconnaissons  une  valeur  diagnostique  incomparable  à  cette 
méthode,  nous  croyons  qu’il  serait  dangereux  et  coupable,  comme  le 
veulent  certains  auteurs,  de  se  baser  sur  ses  résultats  pour  instituer  et 
diriger  le  traitement. 

Les  cas  sont  nombreux  où  une  réaction  négative  aujourd’hui  devient 
positive  demain,  précédant  des  accidents  contagieux,  parfois  même 
n’apparaissant  qu’avec  eux. 

‘  Elle  disparaît  et  reparaît,  dit  M.  le  professeur  Audry,  de  la  manière 
la  plus  capricieuse.  Un  malade  syphilitique  depuis  neuf  ans  est  vu  par 
Jadassohn  qui  fait  faire  deux  réactions  de  Wassermann  négatives;  un 
mois  plus  tard,  ce  même  malade  offre  une  ulcération  nasale,  et  une 
réaction  de  Wassermann  positive.’ 

M.  Gaucher,  dans  ses  leçons,  a  cité  des  cas  semblables. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades  chez  lesquels  la  phase  négative 
dure  un  an  et  plus,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  possible  de  nier  que  la  sus¬ 
pension  prolongée  du  traitement  dans  ces  cas-là  représente  pour  les 
malades  un  sérieux  préjudice. 

Enfin,  il  est  évident  que  la  réaction  de  Wassermann  peut  nous  apporter 
des  indications  parfois  précieuses,  non  pour  instituer  ou  diriger  un  traite¬ 
ment,  mais  pour  le  modérer,  ou  au  contraire  le  faire  plus  intensif  suivant 
les  cas. 

Aussi,  d’accord  avec  la  plupart  des  auteurs  (Finger,  Audry,  Deiamare, 
Jadassohn),  nous  arrivons  aux  conclusions  suivantes,  différentes  de  celles 
de  Neisser,  qui  continue  à  considérer  la  réaction  de  Wassermann  comme 
l’élément  fondamental  dans  la  détermination  du  traitement  de  la 
syphilis. 

Indépendamment  des  difficultés  matérielles  d’analyses,  si  souvent 
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répétées,  la  thérapeutique  des  cas  primaires  doit  être  poursuivie  sous 
peine  d’accidents  graves,  même  en  l'absence  de  la  séro-réaction. 

On  ne  se  laissera  influencer  que  par  une  réaction  positive  particulière¬ 
ment  tenace  pour  recourir,  dans  ce  cas,  dans  les  limites,  dé  la  tolérance 
des  malades,  à  des  traitements  plus  intensifs  et  plus  fréquents. 

Ce  n’est  qu’après  une  période  de  3  à  5  ans,  où  l’on  a  poursuivi  le 
traitement,  qu’une  réaction  de  Wassermann  positive,  seul  symptôme  de 
l’infection  spécifique,  le  fera  continuer.  Dans  le  cas  de  séro-réaction 
négative  on  pourra  le  cesser. 

L’analyse  du  sang  pourra  se  faire,  à  intervalles  d’un  an  par  exemple, 
car  on  doit  toujours  craindre  que  la  réaction  ne  redevienne  positive. 

Dans  le  cas  de  syphilis  ancienne,  où  l’on  rencontre  le  plus  souvent 
de  grandes  difficultés  à  faire  céder  une  réaction  positive,  il  faut  craindre 
de  traiter  les  malades  d’une  manière  trop  intensive  ;  l’introduction  de 
toxiques,  par  exemple,  pouvant  avoir  dans  des  organismes  âgés  les  plus 
graves  inconvénients. 

On  pourra  essayer  de  rendre  la  réaction  négative  et  si  on  arrive  à  ce 
résultat,  ne  reprendre  le  traitement  qu’en  cas  de  retour  de  la  réaction. 
Si,  au  contraire,  le  séro-diagnostic  reste  positif,  on  essayera  avec  prudence 
un  traitement  doux  et  prolongé,  et  enfin  devant  un  échec  complet,  on 
ne  s’obstinera  pas  à  modifier  la  réaction  de  Wassermann,  et  on  agira 
comme  on  le  faisait  avant  sa  découverte,  en  suivant  les  règles  si  bien 
établies  par  Fournier. 

La  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann  11e  nous  paraît  pas  non 
plus  posséder  une  grande  valeur  pour  le  mariage  des  syphilitiques  et  la 
prophylaxie. 

Il  nous  paraît  coupable  de  permettre  le  mariage,  comme  le  font 
certains  médecins,  à  un  syphilitique  de  trois  à  six  mois,  sous  le  prétexte 
que  sa  réaction  est  négative.  Il  nous  semble  difficile,  d’autre  part, 
d’interdire  le  mariage  à  un  ancien  syphilitique  guéri,  parce  que  son 
séro-diagnostic  est  positif. 

En  matière  de  prophylaxie,  il  en  est  de  même,  et  si  l’on  doit  chercher 
à  cicatriser  le  plus  vite  possible  les  ulcérations  contagieuses,  on  ne  peut 
guère  se  baser  sur  la  réaction  de  Wassermann  pour  juger  des  dangers  de 
contagion. 

Il  convient  de  ne  pas,  comme  on  a  eu  trop  de  tendance  à  le  faire  en 
ces  derniers  temps,  dans  des  buts  trop  faciles  à  comprendre,  prolonger 
la  réaction  de  Wassermann  sans  raison,  ni  la  prendre  comme  unique 
directrice  d’un  traitement.  Sa  part  est  assez  belle  pour  qu’il  ne  soit 
pas  nécessaire  d’exagérer  sa  valeur. 
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Séro-Diagnostic  mycosique 

Applications  au  diagnostic  de  la  Sporotrichose  et  de  V actinomycose. 

Les  coagglutinations  et  cofixations  mycosiques . 

L'étude  de  plusieurs  malades  atteints  de  diverses  mycoses  en  évolution 
a  permis  à  MM.  Widal  et  Abrami  d’établir  qu’au  cours  de  ces  affections 
le  sérum  sanguin  acquiert  des  propriétés  analogues  à  celles  que  déter¬ 
minent  les  infections  bactériennes.  Pendant  un  an,  dans  le  laboratoire 
de  M.  Widal,  l’un  de  nous  avec  MM.  Widal,  Abrami,  Brissaud  et  Weill 
a  fait  des  recherches  à  ce  sujet.  Nous  avons  montré  que  ces  propriétés 
pouvaient  servir  de  base  à  un  séro-diagnostic  des  maladies  à  champignons, 
et  fait  ressortir  l’intérêt  que  peut  présenter  pour  le  médecin  la  con¬ 
naissance  des  propriétés  humorales  développées  dans  le  sérum  des 
malades  atteints  de  mycose.  Il  nous  paraît  utile  de  résumer  à  ce 
point  de  vue  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  l’ensemble  de  ces 
recherches. 

i°  Le  sérum  des  sujets  atteints  de  Sporotrichose  possède  deux  pro¬ 
priétés  fondamentales,  qu’il  est  très  facile  de  mettre  en  évidence,  et  dont 
l’étude  permet  un  séro-diagnostic  immédiat  de  cette  maladie  :  la  pro¬ 
priété  agglutinante  et  le  pouvoir  anticomplémentaire,  à  l’égard  du 
sporotrichum  Beurmanni.  Ces  deux  propriétés  existent  presque  toujours 
simultanément  :  elles  se  complètent  par  conséquent  et  se  contrôlent 
l’une  l’autre. 

(a)  La  recherche  de  la  réaction  agglutinante  nécessite  une  technique 
un  peu  particulière,  raison  de  ce  fait  que  seules  les  spores  du  sporotrichum 
représentent  l’élément  agglutinable  du  parasite  ;  d’où  le  nom  de  sporo- 
agglutination.  Il  est  très  facile  d’obtenir  ces  spores  à  l’état  isolé,  en 
filtrant  sur  papier  Chardin  une  émulsion  de  culture  totale  dans  l’eau 
chlorurée  physiologique  :  les  spores  seules  traversent  ce  ûltre. 

D’autre  part,  toute  culture  de  sporotrichum  ne  peut  servir  indif¬ 
féremment  pour  la  recherche  de  la  sporoagglutination.  Ce  sont  les 
cultures  développées  sur  gélose  glucosée  de  Sabouraud,  et  vieilles  de 
six  semaines  à  trois  mois,  qui  fournissent  les  spores  les  plus  agglutinables. 

A  l’aide  des  émulsions  de  spores  ainsi  obtenues,  on  peut,  par  la 
méthode  des  dilutions  successives,  mesurer  le  pouvoir  agglutinant  des 
sérums,  aussi  exactement  qu’on  chiffre  le  taux  agglutinatif  dans  la  ûèvre 
typhoïde. 

Alors  que  le  sérum  des  sujets  sains,  ou  atteints  d’affections  non 
mycosiques,  ne  fournit  que  des  sporoagglutinations  nulles  ou  positives 
et  seulement  à  avec  le  sérum  des  sporotrichosiques  au  contraire,, 

on  obtient  des  réactions  très  intenses,  et  qui  ont  oscillé,  chez  la  plupart 
des  malades  observés  jusqu’ici,  autour  de 

(b)  Cette  réaction  agglutinante  est  doublée  par  la  réaction  de  fixation , 
qui  permet  de  déceler,  dans  le  sérum  des  sporotrichosiques,  une  sensi- 
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bilisatrice  à  F  égard  du  sporotrichum  Beurmanni.  Cette  réaction  de  fixa¬ 
tion,  recherchée  par  une  technique  semblable  à  celle  de  Bordet-Gengou, 
peut  être  effectuée  à  l’aide  d’une  culture  quelconque  de  sporotrichum. 

Alors  que  chez  les  sujets  normaux,  ou  atteints  d’affections  non 
mycosiques,  la  réaction  de  fixation  est  négative,  elle  s’est  montrée  au 
contraire  positive,  avec  une  très  grande  intensité  chez  tous  les  sporo- 
trichosiques  examinés  jusqu’ici.  Sa  recherche  vient  donc  contrôler,  en 
quelque  sorte,  celle  de  la  sporoagglutination  ;  la  constatation,  chez  un 
malade,  et  à  un  taux  élevé,  des  deux  réactions,  permet  un  séro-diagnostic 
immédiat  de  Sporotrichose. 

Réaction  agglutinante  et  réaction  de  fixation  suivent  le  plus  souvent, 
au  cours  de  l’évolution  de  la  Sporotrichose,  une  marche  parallèle.  Non 
seulement  elles  persistent  pendant  toute  la  phase  active  de  la  maladie, 
mais  elles  survivent  à  sa  guérison,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Aussi,  leur  recherche  peut-e  le  être  exploitée  pour  faire  le  diagnostic 
rétrospectif  de  cette  mycose. 

2°  La  spore  du  sporotrichum  Beurmanni  n’est  pas  agglutinée  seule¬ 
ment  par  le  sérum  des  sporotrichosiques,  et  ce  sérum  n’est  pas  non  plus 
le  seul  à  produire  au  contact  du  sporotrichum  une  réaction  de  fixation 
positive.  On  observe,  en  effet,  avec  le  sérum  des  sujets  atteints  de  cer¬ 
taines  autres  mycoses,  des  phénomènes  de  coagglutination  et  de  cofixation 
très  importants. 

Il  est  deux  mycoses,  dans  lesquelles  ces  réactions  s’observent  con¬ 
stamment  :  le  muguet  et  Y  actinomycose. 

(a)  Le  sérum  des  sujets  atteints  de  muguet  coagglutine  les  spores  du 
sporotrichufn  à  des  taux  variant  entre  et  tÎq. 

Ici  encore,  la  réaction  coagglutinante  est  doublée  par  une  réaction  de 
cofixation  et,  inversement,  le  sérum  des  sporotrichosiques  fournit  une 
réaction  de  fixation  positive  avec  les  cultures  du  muguet. 

(b)  Il  en  est  de  même  pour  l’actinomycose.  Le  sérum  de  tous  les 

actinomycosiques  examinés  jusqu’ici  nous  a  fourni  au  contact  des  spores 
du  sporotrichum  Beurmanni  des  coagglutinations  manifestes,  s’effectuant 
à  des  taux  variant  entre  et  Ces  taux,  pourtant  déjà  très 

élevés,  sont  bien  différents  de  ceux  de  y  J  g-,  y  J  y,  qui  sont  communé¬ 
ment  observés  chez  les  sporotrichosiques. 

La  réaction  de  coagglutination,  chez  les  actinomycosiques,  est  accom¬ 
pagnée,  comme  pour  le  muguet,  d’une  réaction  de  cofixation,  et,  à  l’inverse, 
le  sérum  des  sporotrichosiques  cofixe  en  présence  des  cultures  de  l’acti- 
nomyce. 

(c)  Les  phénomènes  de  coagglutination  et  de  cofixation,  ainsi  observés 
chez  les  malades  atteints  d’actinomycose,  comportent,  au  point  de  vue 
pratique,  une  importance  de  premier  ordre  :  ils  permettent  en  effet 
d’orienter  vers  un  séro-diagnostic  immédiat  de  cette  affection,  dont  les 
manifestations  profondes,  viscérales,  ont  jusqu’ici  échappé  à  l’investiga¬ 
tion  clinique. 

Les  réactions  de  coagglutination  et  de  cofixation  déterminées  au 
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contact  du  sporotrichum  par  les  sérums  actinomycosiques  rendent  pos¬ 
sible  un  séro-diagnostic  indirect  de  l’actinomycose. 

En  raison  de  l’extrême  facilité  de  sa  culture  et  de  sa  dissociation, 
la  spore  du  sporotrichum  est  une  spore  de  choix  pour  ces  recherches. 
Lorsque  le  problème  se  pose,  au  ht  du  malade,  de  savoir  s’il  ne  s’agit 
pas  d’une  manifestation  de  l’actinomycose,  la  constatation  d’une  sporo- 
agglutination  et  d’une  réaction  de  ûxation  positives  pour  le  sporotrichum 
Beurmanni  indique  que  l’on  est  en  présence  d’une  mycose  appartenant 
à  un  groupe  dont  l’actinomycose  fait  précisément  partie.  En  orientant 
ainsi  le  diagnostic,  cette  séro-réaction  indirecte  peut  aider  à  trancher 
le  problème  posé  par  la  clinique.  Elle  nous  a  permis,  dans  plusieurs 
cas,  de  reconnaître  la  nature  actinomycosique  de  lésions  dont  le  dia¬ 
gnostic,  jusque-là,  était  impossible  à  établir. 

Séro-Diagnostic  de  la  Lèpre 

L’agglutination,  par  les  sérums  de  lépreux,  de  bacilles  de  Hansen, 
et  la  réaction  de  ûxation  en  prenant  comme  antigène  un  extrait  de 
léprome,  ont  permis  à  M.  Gaucher  d’établir,  d’une  façon  définitive,  et 
à  P.  Abrami,  le  séro-diagnostic  de  la  lèpre  ;  Eitner  avait  constaté,  dans 
le  sérum  des  lépreux,  l’existence  d’une  sensibilisatrice  par  la  méthode  de 
Bordet  et  Gengou,  et  deux  ans  plus  tard,  en  même  temps  que  Gaucher 
et  Abrami,  MM.  Slatineanu  et  Danielopolu  ont  recherché  la  réaction  de 
fixation  sur  vingt-six  lépreux  de  l’hospice  de  Tikilesti-Dobrogea,  avec 
résultat  positif  dans  vingt  cas,  faiblement  positif  dans  quatre. 

Sans  indiquer  ici  la  technique  suivie  par  Abrami  pour  préparer 
l’antigène,  et  modifiée  par  un  grand  nombre  d’auteurs  qui  aujourd’hui 
emploient  les  extraits  alcooliques,  nous  pouvons  dire  que  cette  méthode 
nous  a  presque  toujours  donné  des  résultats  conformes  aux  renseigne¬ 
ments  fournis  par  la  clinique.  Les  premières  recherches  ont  porté  sur 
un  cas  de  lèpre  trophoneurotique  ;  la  réaction  s’est  toujours  montrée 
positive  avec  une  grande  intensité  ;  il  en  a  été  de  même  dans  un  cas 
de  panaris  analgésique  du  type  Morvan,  au  contraire  chez  huit  malades 
atteints  de  syringomyélie  typique,  la  réaction  de  fixation  a  été  entière¬ 
ment  négative.  Même  séro-diagnostic  négatif  a  été  trouvé  chez  un  sujet 
qui  présentait,  lui  aussi,  le  tableau  de  la  maladie  de  Morvan.  Les  sérums 
provenant  de  cas  de  lèpre  tuberculeuse  nous  ont  toujours  fourni  une 
réaction  positive  et  très  intense,  tandis  qu’au  contraire,  les  résultats  ont 
été  négatifs  avec  de  très  nombreux  sérums  de  sujets  non  lépreux  et  de 
syphilitiques. 

Ces  recherches  nous  avaient  donc  incité  à  considérer  le  séro-diagnostic 
de  la  lèpre  comme  susceptible  d’en  révéler  les  formes  atypiques  et  de 
donner  des  renseignements  précis  lorsque  la  clinique  était  insuffisante 
à  poser  un  diagnostic  certain.  Depuis  cette  époque,  les  sérologistes  ont 
pratiqué  de  nombreux  travaux  en  employant  les  mêmes  méthodes  ;  nous 
commencerons  par  exposer  les  résultats  qu’ont  publiés  un  certain  nombre 
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d’entre  eux,  et  nous  rapporterons  ensuite  les  recherches  que  nous  avons 
pratiquées  récemment  sur  les  sérums  lépreux,  leur  composition  par¬ 
ticulière,  leurs  propriétés  multiples,  et  l’intérêt  que  présente  dans  les  cas 
douteux  la  méthode  que  nous  avons  indiquée. 

T.  Sugaï  et  Babès  ont  trouvé  des  résultats  positifs  dans  presque  tous 
les  cas  de  lèpre  tuberculeuse  ;  Récio,  Alberto,  sur  quatorze  lèpres  avec 
accidents  cutanés,  ont  trouvé  quatorze  cas  positifs  ;  quatre  lèpres  nerveuses 
ont  donné  deux  réactions  négatives  et  une  douteuse  ;  enfin,  la  réaction 
fut  franchement  négative  chez  les  syringomyéliques.  Steffenagen  a  vu 
quatre  lépreux  sur  cinq  donner  un  séro-diagnostic  positif,  tandis  que 
trois  sérums  de  syphilitiques,  qui  donnaient  une  réaction  de  Wassermann 
positive,  ne  fixaient  pas  le  complément  en  présence  de  l’antigène  lépreux. 
Serra,  puis  plus  tard  Biehler  et  Eliasberg,  rapportent  des  faits  analogues, 
trouvent  des  résultats  constamment  positifs  dans  la  lèpre  floride  au  stade 
d’éruption  ;  dans  la  lèpre  tuberculeuse,  même  au  stade  de  déclin  ;  dans 
les  formes  de  passage  s’acheminant  vers  l’anesthésie  ;  mais  dans  la  lèpre 
maculo-anesthésique  et  dans  la  lèpre  trophoneurotique,  les  résultats  sont 
moins  constants. 

Georg  Meier  a  bien  confirmé  ces  résultats,  mais  en  employant  indif¬ 
féremment  comme  antigène  l’extrait  alcoolique  de  cœur  d’homme, 
l’extrait  de  foie  syphilitique,  ou  une  solution  de  lécithine  de  Kahlbaum. 
Nous  verrons  que  toutes  nos  recherches  nous  ont  amené  à  admettre,  en 
effet,  le  pouvoir  polyfixant  des  sérums  lépreux. 

En  réunissant  les  diverses  statistiques  des  auteurs  favorables  à  la 
méthode,  on  trouve  un  pourcentage  très  'considérable  de  succès,  86  pour 
cent  des  cas.  Il  y  a  toutefois  un  certain  nombre  de  dissidents  qui  con¬ 
testent  la  spécificité  et  même  la  valeur  de  la  réaction  de  fixation  dans 
la  lèpre.  Akerberg,  Almkwist  et  Jundell  ont  trouvé  dix-huit  réactions 
négatives  sur  vingt-sept  cas  dans  une  première  série  d’expériences  ; 
quatorze  sur  vingt-huit  dans  une  deuxième  série  ;  aussi  ne  considèrent-ils 
point  la  fixation  du  complément  comme  spécifique  de  la  lèpre.  Les 
recherches  de  Oluf  Thomsen  et  S.  Bjarnhjedinson  ont  porté  sur  des 
sérums  provenant  de  l’Hôpital  de  lépreux  de  Reykjavik  ;  avec  un 
antigène  préparé  à  l’aide  d’un  léprome  cutané.  Le  sérum  de  seize  lépreux 
anesthésiques  donna  une  réaction  négative  ;  de  trois  lépreux  de  la  forme 
tubéreuse,  une  réaction  positive.  Mais  il  faut  se  demander  dans  ces  cas 
si  les  antigènes  ont  été  bien  préparés.  Enfin  MM.  Jeanselme  et  Verne 
ont  entrepris  récemment  de  nouvelles  recherches  sur  l’existence  du  séro¬ 
diagnostic  de  la  lèpre  chez  les  syphilitiques,  et  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  chez  les  lépreux.  Dans  la  plupart  des  cas,  ils  ont  trouvé  que  les 
antigènes  lépreux  et  syphilitiques  donnaient  des  résultats  parallèles  dans 
la  lèpre.  Cependant,  un  lépreux  apyrétique  et  au  déclin  d’une  poussée 
maculeuse,  eut  une  réaction  lépreuse  positive  et  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative.  Mais  M.  Jeanselme  a  trouvé,  en  outre,  que  certains 
syphilitiques  en  activité  étaient  susceptibles  de  donner  un  séro-diagnostic 
de  Gaucher  et  Abrami  positif. 
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Nous  avons  vu  à  propos  de  la  réaction  de  Wassermann  que  la  plupart 
des  auteurs,  Eitner,  Georg  Meier  et  Lie,  Frugoni  et  Pisani,  Brück  et 
Jessner,  Babès,  Jundell  et  Thomsen  ont  tous  trouvé  une  majorité  de 
réactions  positives  dans  les  cas  de  lèpre. 

Peyri,  Rocamora  (de  Barcelone),  et  Photinos  (d’Athènes),  ont  publié 
récemment  des  statistiques  montrant  que  les  lépreux  fixent  le  complément 
vis-à-vis  d’un  antigène  syphilitique  dans  90  pour  cent  des  cas. 

Les  divergences  qui  existent  entre  ces  différents  auteurs  nous  paraissent 
surtout  provenir  de  ce  fait  que  le  sérum  des  lépreux  a  certainement  une 
composition  très  spéciale,  et  sa  richesse  en  certaines  substances  protéines 
ou  globulines  fait  que,  très  souvent,  il  est  fixant  de  lui-même  ;  nous 
l’avons,  pour  notre  part,  trouvé  avec  ces  propriétés  dans  une  proportion 
de  26  pour  cent. 

Un  autre  caractère  important  du  sérum  des  lépreux,  c’est  qu’il  est 
polyfixant,  et  il  semble,  à  ce  point  de  vue,  que  tous  les  auteurs  soient 
d’accord.  Il  donne,  en  effet,  la  réaction  de  Bordet  et  Gengou  avec  un 
très  grand  nombre  d’antigènes  différents.  Pour  notre  part,  nous  l’avons 
vu  dévier  le  complément  en  employant  comme  antigènes  l’extrait  al¬ 
coolique  des  foies  syphilitiques,  un  extrait  de  carcinome,  d’épithélioma, 
de  mycosis  fongoïde,  de  tuberculome,  enfin  avec  certaines  lécithines,  la 
tuberculine,  le  sporotrichum  Beurmanni,  l’actinomyce  et  certains  microbes 
comme  le  pneumocoque  et  le  bacille  d’Eberth. 

L’étude  réfractométrique  qui  permet  de  se  rendre  compte  de  la  teneur 
des  sérums,  en  albumine,  a  montré  à  MM.  Widal,  Bénard  et  Joltrain 
que  le  sérum  des  lépreux  possédait  toujours  un  index  réfractométrique 
très  élevé. 

La  discordance  apparente  des  résultats  obtenus  par  les  auteurs, 
l’absence  probable  de  spécificité  de  la  réaction  de  fixation,  la  possibilité 
pour  certains  sérums  polyfixants  n’appartenant  pas  à  des  lépreux,  de 
donner  des  réactions  positives,  doivent-elles  enlever,  au  séro-diagnostic, 
sa  valeur  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  voici  en  effet  les  renseignements 
qui  nous  ont  été  fournis  par  le  séro-diagnostic  dans  vingt-deux  cas,  dont 
quelques-uns  douteux,  au  moment  où  nous  avons  examiné  les  malades, 
ont  été  ensuite  vérifiés  par  l’évolution  de  l’affection. 

Ces  résultats  montrent  une  moyenne  de  19  résultats  positifs  sur  22  cas 
de  lèpre  examinés.  La  réaction  de  Wassermann  est  positive 
22.  Encore  faut-il  faire  remarquer  que  ces  chiffres  ont  été  obtenus  avec 
des  antigènes  alcooliques  alors  que  dans  la  première  circonstance  il  n’y 
avait  que  des  antigènes  aqueux.  Enfin  nous  avons  recherché  la  réaction 
de  Gaucher  et  Abrami,  sur  18  syphilitiques  avec  lésions  étendues.  Nous 
avons  trouvé  14  cas  énergiquement  négatifs,  2  légèrement  positifs, 
2  seulement  positifs.  Une  malade  atteinte  de  syphilides  tuberculeuses 
généralisées  a  également  réagi  négativement.  Il  semble  donc  qu’on  soit 
en  droit  de  conclure  à  l’intérêt  pratique  du  séro-diagnostic  de  la  lèpre  qui 
doit  être  recherché  dans  tous  les  cas  de  doute. 
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Diagnostic  clinique.  Accidents 
présentés. 

Réaction 
de  Wasser¬ 
mann. 

Réaction 

Réfractométrie. 

Noms. 

lépreuse. 

Chiffre  lu. 

Albumine. 

X. 

Séjour  au  Congo.  —  Placards  éry- 

0003 

0003 

thémateux  sans  anesthésie  . 

S. 

Lèpre  trophoneurotique  . 

0003 

0003 

H. 

île  de  Crête.  —  Lèpre  tuberculeuse 

0003 

0003 

65,2 

94 

et  ulcéreuse 

B. 

Antilles.  —  Lèpre  tuberculeuse 

0003 

0003 

65 

93  J 

D. 

Brésil.  — Lèpre  anesthésique 

3  3  3  3 

0003 

L. 

Australie.  —  Lèpre  tuberculeuse  . 

0003 

0003 

A. 

Maladie  de  Morvan  (Bretagne) 

0003 

0003 

M. 

Cantal. — Lèpre  autochtone  . 

0003 

0003 

D. 

Indes.  —  Lèpre  tuberculeuse  . 

0003. 

0003 

62,6 

88,3 

J.  i 

Lèpre  nerveuse  —  névrite  hyper- 

0003 

0003 

trophique  —  macules  érythéma¬ 
teuses 

J-  2 

Lèpre  maculo-tuberculeuse  (Ex- 

0003 

0003 

amen  pratiqué  15  jours  après 
cessation  d’une  poussée) 

J- 3 

Lèpre  maculo-tuberculeuse  (pous¬ 
sée  en  évolution) 

0003 

0003 

J- 4 

Lèpre  mixte —  tubercules,  névrites 

0003 

0003 

67,2 

98,1 

et  amyotrophiques,  iritis 

J.  5 

Troubles  trophiques  et  anesthésie 

2223 

0003 

J-6 

Lèpre  mixte  —  placards  érythé- 

3  3  3  3 

2103 

J-  7 

mateux  —  main  en  griffe  —  maux 
perforants — état  chronique  — 
pas  de  poussée  actuelle 

Lèpre  maculo  -  pigmentaire  — 

2223 

3  3  3  3 

anesthésie  syringomyélique  — 
pas  de  réaction  générale 

J- 8 

Lèpre  mutilante  —  résorption  et 

3  3  3  3 

2113 

élimination  des  phalanges 

J- 9 

Macules  érythémateuses  et  pig- 

3  3  3  3 

3  3  3  3 

mentaires — Lèpre  ? 

K. 

Arabie.  —  Lèpre  tuberculeuse  — 

0003 

0003 

64,4 

92,2 

troubles  trophiques 

Luc. 

Indes  —  Lèpre  maculeuse  —  diffé- 

i  i  i  3 

0003 

62,6 

88,3 

rents  troubles  nerveux 

Ism. 

Brésil.  —  Lèpre  maculo-pigmen- 

0003 

0003 

taire  —  anesthésie 

Hen. 

Lèpre  probable  —  placards  éry- 

2103 

2103 

64 

9L4 

thémateux  —  pas  de  troubles 

nerveux 

Séro-Diagnostic  du  Mycosis  fongoïde 

Le  mycosis  fongoïde  est  une  maladie  générale,  assez  rare,  mais  des 
plus  redoutables,  qui  se  manifeste  au  début  par  des  éruptions  d’aspects 
divers,  eczématiformes,  érythémateuses,  urticariennes,  lichénoïdes.  A  ces 
érythèmes,  souvent  de  durée  fort  longue,  succèdent  des  tumeurs  der¬ 
miques,  de  constitution  spéciale,  formées  de  tissus  conjonctifs  réticulés 
et  d’éléments  embryonnaires  ou  hbro-plastiques.  Il  est  peu  d’affections 
dont  le  diagnostic  soit  plus  délicat  que  celui  du  mycosis  fongoïde  à  la 
période  prémycosique,  c’est  ainsi  que  l’on  ne  possède  cliniquement  que 
de  très  vagues  symptômes  pour  distinguer  cette  éruption  du  psoriasis 
généralisé,-  du  pityriasis  rubra  secondaire,  du  pemphigus  foliacé  ou  même 
de  lichen  plan  ou  d’un  eczéma  généralisé. 
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Les  examens  histologiques,  en  montrant  les  tumeurs  composées  de 
nombreuses  cellules  embryonnaires  occupant  les  mailles  d’un  réseau 
fibrillaire,  avaient  fait  considérer  le  mycosis  fongoïde,  par  les  uns  comme 
une  lymphadénie  cutanée,  par  les  autres  comme  une  variété  de  sarcome. 
D’après  les  études  de  MM.  Gaucher  et  Dominici,  le  mycosis  doit  être 
rangé  dans  les  groupes  des  tumeurs  embryo-classiques  ;  c’est  une  néoplasie 
voisine  des  sarcomes  globo-cellulaires. 

On  ne  possède  pas  de  preuves  formelles  de  sa  nature  infectieuse,  mais 
la  classification  du  mycosis  fongoïde  en  nosographie  dans  le  groupe  des 
dermatoses  infectieuses  se  justifie  par  de  nombreuses  analogies. 

L’étude  des  réactions  humorales  nous  a  paru  présenter  dans  des  cas 
semblables  un  intérêt  non  seulement  pour  préciser  les  diagnostics,  mais 
encore  au  point  de  vue  de  la  physiologie  générale,  sachant  quel  rapproche¬ 
ment  on  peut  établir  entre  cette  infection,  les  inflammations  chroniques, 
les  états  leucéniques  et  les  tumeurs  malignes.  Le  fait  que  l’on  obtient 
des  réactions  de  fixation  positives  dans  la  syphilis  et  dans  la  lèpre,  comme 
l’un  de  nous  l’avait  démontré  avec  M.  Abrami  en  employant  en  antigène 
les  lipoïdes  extraits  du  foie  syphilitique  et  du  léprome,  nous  a  conduit 
à  rechercher  avec  M.  Brin,  si  les  sérums  des  malades  atteints  de  mycosis 
fongoïde  ne  contenaient  pas  des  anticorps  spécifiques.  En  d’autres 
termes,  nous  avons  voulu  savoir  si  le  sérum  de  ces  malades  ne  possédait 
pas  de  qualités  susceptibles  de  provoquer  une  réaction  particulière 
vis-à-vis  d’un  antigène  tiré  de  la  tumeur  elle-même.  Nous  passons  sur 
la  technique  employée  qui  a  été  exposée  à  différentes  reprises,  et  qui 
sortirait  du  cadre  de  cette  étude.  Disons  seulement  que  nous  avons 
employé  une  méthode  qui  rappelle  de  tous  points  celle  qu’on  pratique 
pour  la  lèpre,  avec  un  extrait  alcoolo-acétonique  de  tumeurs,  et  nous 
avons  multiplié  les  tubes  témoins  et  les  expériences  de  contrôle,  toute 
méthode  de  simplification  étant  trop  sujette  à  l’erreur  en  pareille  matière. 

Les  premiers  résultats  que  nous  avons  obtenus  avec  cette  méthode 
ont  été  assez  nets.  Le  premier  cas  que  nous  avons  étudié  était  un  mycosis 
fongoïde  dont  le  diagnostic  ne  faisait  aucun  doute  et  qui  était  à  la  période 
des  tumeurs.  Avec  le  sérum  de  ce  malade,  la  réaction  a  toujours  été 
très  nette.  Il  y  avait  absence  d’hémolyse  dans  tous  les  tubes  où  l’antigène 
était  en  présence  du  sérum,  et  de  complément,  celui-ci  ayant  été  fixé, 
tandis  que  les  tubes  témoins  étaient  nettement  hémolysés.  Dans  deux 
cas,  chez  des  malades  présentant  des  tumeurs  diagnostiquées  cliniquement 
mycosis  fongoïde,  la  réaction  a  été  positive.  L’un  de  ces  malades  a 
continué  à  évoluer  comme  un  mycosis  ;  chez  l’autre,  un  examen  histolo¬ 
gique  pratiqué  par  M.  Civatte  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  cylindrome. 
Enfin  dans  deux  cas  présentés  à  la  Société  de  Dermatologie  1  de  mycosis 
avec  tumeur,  la  réaction  a  été  positive. 

Nous  nous  sommes  adressés  en  outre  aux  érythèmes  prémycosiques, 
puisque  c’était  à  leur  propos  que  le  séro-diagnostic  acquérait  toute  son 
importance.  Dans  les  deux  premiers  cas,  il  s’agissait  de  dermatite 

1  Société  de  Dermatologie,  12  mai  1910. 
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exfoliatrice  généralisée  diagnostiquée  cliniquement  prémycosique  :  le 
séro-diagnostic  fut  positif.  Dans  un  troisième,  il  s’agissait  d’un  malade 
atteint  d’érythème  qu’on  avait  supposé  prémycosique  en  raison  du 
prurit  ;  la  réaction  fut  négative,  mais  l’examen  histologique  et  l’évolution 
démontrèrent  qu’il  s’agissait  d’un  psoriasis  généralisé.  Le  quatrième  cas 
concernait  un  pemphigus  foliacé  ;  la  réaction  fut  négative. 

Depuis,  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  plusieurs  autres. 
A  la  Société  de  Dermatologie  du  3  mars  1910,  l’un  de  nous  présentait 
deux  érythèmes  prémycosiques  ayant  fourni  des  réactions  positives  ; 
toutefois,  il  faut  signaler  que  l’un  de  ces  malades  avait  été  considéré  par 
M.  Brocq  comme  syphilitique,  malgré  une  réaction  de  Wassermann 
négative,  et  qu’il  guérit  complètement  par  le  traitement  mercuriel. 

MM.  Paris  et  Guggenheim  ont  plus  récemment  rapporté  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  deux  cas  dans  lesquels  la  valeur  de  cette  méthode 
était  conûrmée  par  l’évolution  clinique  et  par  les  constatations  histolo¬ 
giques.  Il  s’agissait  de  deux  malades  entrés  en  même  temps  dans  notre 
service,  à  l’Hôpital  Saint-Louis,  pour  une  éruption  eczématiforme  très 
prurigineuse,  presque  généralisée.  La  réaction  de  fixation  mycosique 
donna  chez  l’un  un  résultat  négatif,  chez  l’autre  un  résultat  positif.  Le 
malade  chez  qui  la  réaction  de  fixation  était  négative  guérit  par  le  traite¬ 
ment  simple  de  l’eczéma.  Celui  chez  qui  la  réaction  était  positive,  ayant 
succombé  à  une  broncho-pneumonie  intercurrente,  on  trouva,  par  l’examen 
histologique  de  la  peau,  les  lésions  caractéristiques  du  mycosis  fongoïde. 

Tous  les  sérums  que  nous  avons  examinés  ensuite,  appartenant  à  des 
malades  atteints  d’autres  affections  cutanées  ou  non,  nous  ont  donné 
des  réactions  négatives  :  syphilis,  maladie  de  Becklinghausen,  eczéma 
généralisé,  psoriasis  généralisé,  dermatite  exfoliatrice  généralisée,  derma¬ 
toses  non-généralisées. 

Il  nous  a  semblé  particulièrement  intéressant  de  rechercher  alors 
comment  se  comporterait,  vis-à-vis  de  cet  antigène,  le  sérum  de  certains 
cancéreux  et  sarcomateux. 

Un  cas  d’épithéliomatose,  un  de  sarcome,  un  de  sarcomatose  diffuse 
généralisée  nous  ont  donné  des  réactions  de  fixation  négatives. 

D’ailleurs,  nous  verrons  que  les  réactions  de  fixation  ont  été  maintes 
fois  tentées  en  matière  de  tumeurs  cancéreuses  sans  avoir  donné  de 
résultats  bien  précis. 

Les  sérums  ictériques  qui  donnent  parfois  une  réaction  de  Wassermann 
positive  ne  nous  ont  jamais  donné  aucune  fixation  vis-à-vis  de  l’antigène 
de  mycosis  fongoïde. 

On  sait  que  certains  auteurs  avec  Bringer,  ont  sans  cesse  trouvé 
clans  le  cancer  un  pouvoir  antitriptyque,  odifé.  Nous  n’avons  pu  le 
rechercher  que  dans  un  cas  d’érythème  prémycosique.  Il  était  à  y,  sans 
que  ce  résultat  unique  puisse  nous  permettre  de  conclure. 

A  l’Institut  Rockefeller  de  New-York,  notre  méthode  de  séro-diagnostic 
a  été  essayée  et  a  donné,  dans  trois  cas,  des  résultats  conformes  à  la 
clinique. 
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M.  Finger  (de  Vienne)  nous  a  dit  l’avoir  recherché  une  fois  sans 
résultat,  dans  un  cas  de  mycosis  fongoïde. 

Ces  recherches  demandent  donc  toutes  un  "supplément  d’enquête.  Sans 
vouloir  conclure  à  la  valeur  absolue  de  cette  méthode  de  séro-diagnostic, 
les  résultats  positifs  jusqu’ici  obtenus  et  le  fait  que  cette  réaction  est 
toujours  négative  avec  d’autres  sérums  pris  comme  témoins,  montrent 
qu’il  y  a  là  une  voie  ouverte  aux  recherches.  Dès  maintenant,  le  séro¬ 
diagnostic  du  mycosis  fongoïde  donne  des  résultats  des  plus  utiles  pour 
le  diagnostic  en  complétant  les  enseignements  de  la  clinique. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  des  méthodes  de  séro-diagnostic  du  cancer 
et  de  la  tuberculose  par  les  réactions  de  ûxation. 

De  très  nombreux  essais  ont  été  tentés  dans  ce  but  dont  les  résultats 
ont  été  inconstants,  parfois  contradictoires. 

Nous  avons  cherché  sans  obtenir  de  résultats  nets  à  établir  un  séro¬ 
diagnostic  des  tuberculoses  cutanées.  Peut-être  convient-il  d’accorder  une 
valeur  à  la  réaction  de  MM.  Debré  et  Paraf,  mais  nous  n’avons  pas  sur 
elle  d’expérience  personnelle. 

Dans  les  cas  de  cancers,  de  lymphosarcomes  et  de  lymphadénomes  ; 
outre  la  difficulté  qu’on  a  pour  obtenir  des  antigènes  faciles  à  doser,  les 
résultats  nous  ont  paru  contradictoires. 

Il  n’y  a  peut-être  là,  d’ailleurs,  qu’un  perfectionnement  de  technique 
à  trouver.  C’est  bien  souvent  de  cette  manière  qu’ont  été,  dans  les 
sciences  médicales,  ouvertes  les  nouvelles  étapes  du  progrès. 

Nous  avons  essayé  à  l’heure  où,  dans  tous  les  pays,  des  réactions  de 
fixation  ont  été  essayées  et  contrôlées,  démontrer  avec  impartialité  la 
valeur  qu’elles  pouvaient  posséder  dans  l’étude  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques. 


DISCUSSION 

Dr.  Gastou  (Paris)  prend  la  parole  sur  trois  points  relatifs  au 
rapport  de  MM.  Gaucher  et  Joltrain.  Le  premier  point  est  la  difficulté 
d’avoir  des  résultats  semblables  de  séro-diagnostic  dans  chaque  laboratoire 
—  cela  tient  à  la  nécessité  de  rechercher  le  pouvoir  complémentaire  et 
l’activité  hémolytique  du  sérum  suspect.  Cette  recherche  donne  la 
possibilité  de  64  variétés  de  réactions  différentes.  Le  second  point  est 
l’existence  d’une  syphilis  conjugale  sans  chancre,  existant  chez  la 
femme.  Cette  syphilis,  dans  laquelle  on  rencontre  très  souvent  un  rapport 
au  moment  ou  de  suite  après  la  période  menstruelle,  est  démontrée  par 
l’existence  d’une  réaction  de  Wassermann  positive.  Le  troisième  point 
est  que  dans  la  plupart  des  cas  suivis  depuis  la  découverte  d’Ehrlich  et 
traités  concurremment  par  les  sels  d’Ehrlich  et  le  mercure,  ont  donné 
constamment  un  séro-diagnostic  négatif. 


[Monday  Afternoon,  August  n] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

SYPHILISIMMUNITÄTSVERSUCHE  MIT  SPIRO- 
CHAETENREINKULTUREN 

Von  Dr.  J.  SCHERESCHEWSKY,  zur  Zeit  im  Institut 

Pasteur,  Paris 

Meine  Herren  !  In  früheren  Publikationen  aus  den  Jahren  1911 
und  1912  ( Deutsche  med.  W ochenschr .)  hatte  ich  bereits  erwähnt,  dass  es 
möglich  ist,  mit  Kulturen  aus  Luesmaterial  (damals  handelte  es  sich  an¬ 
fänglich  um  Mischkulturen  aus  meinem  Nährboden  [halbstarres  Pferde¬ 
serum])  Antigene  für  die  Wassermann’sche  Reaktion  zu  erzielen  und 
beim  Affen  eine  Immunität,  genauer  eine  lokale,  zu  erzeugen.  Allerdings 
handelte  es  sich  bei  diesen  Versuchen  um  Beimpfen  von  Brauenpartien 
bei  Affen  mit  alten  Mischkulturen  der  Syphilisspirochaeten  und  eine 
nachträgliche  Impfung  derselben  Stellen  mit  Originalvirus  von  Menschen. 
Die  Mischkulturen  bewirkten  beim  Beimpfen  der  Haut  keine  Lues  (es 
liess  sich  bekanntlich  nur  durch  Einführung  grösserer  Mengen  von 
Kulturen  in  die  Blutbahn  Lues  erzeugen),  schützten  jedoch  gegen  die 
erwähnte  Reinfektion.  Seitdem  wir  imstande  sind,  mit  Reinkulturen  der 
Syphilisspirochaeten  zu  arbeiten,  sind  die  Luesimmunitätsversuche  in 
der  weiter  zu  schildernden  Weise  vorgenommen  worden. 

Zuerst  einige  Worte  zur  Frage  nach  der  Reinkultur  der  Syphilis¬ 
spirochaeten,  die  Sie  hier  im  Ivinematogramm  vor  sich  sehen.  Die 
Herstellung  des  Films  haben  wir  gemeinsam  mit  Dr.  Commandon  in 
Paris  vorgenommen.  Die  Methode  zur  Züchtung  der  Syphilisspirochaeten,. 
deren  Ausbau  ich  1906  begonnen  und  1909  .in  der  Deutschen  med. 
W ochenschr.  zuerst  veröffentlicht  habe,  besteht  darin,  dass  das  Pferde¬ 
serum  in  hoher  Schicht  (schmales  Reagensrohr)  zur  beginnenden  Koagula¬ 
tion  gebracht  und  ein  Fragment  von  Luesmaterial  in  die  Tiefe  des 
Röhrchens  versenkt  wird.  Die  Bruttemperatur  ist  370,  die  Bedingungen 
sind  anaerobe,  wobei  durch  einen  Korkverschluss  des  Röhrchens  für  die 
Gasretention  gesorgt  ist.  Die  Inkubation  beträgt  8  Tage.  Dieses  sind 
die  Bedingungen  zur  Kultivierung  der  Spirochaeten  aus  Luesmaterial. 
Durch  den  weiteren  Vorschlag  Sowades  sind  wir  in  der  Lage,  in  dem 
geschilderten  Nährboden  Reinkulturen  zu  erzielen.  Das  Prinzip  dieser 
Reinzüchtung  besteht  darin,  dass  5  Tage  nach  der  Impfung  des  Lues- 
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fragments  im  Nährboden  der  verunreinigte  Impfkanal  mit  7opro- 
zentigem  Alkohol  sterilisiert  und  nach  weiteren  3  Tagen  unterhalb  des 
Impffeldes  das  Röhrchen  abgetrennt  wird.  In  dem  unteren  Ende  finden 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  Spirochaeten  vor,  da  letztere  durch  ihre 
schnellere  Bewegung  und  ihre  anaëroben  Bedürfnisse  den  Nährboden 
schneller  als  andere  Mikroorganismen  in  die  Tiefe  hinein  durchwuchern. 
In  No.  29  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  d.  J.  gab  ich  eine  Methode 
an,  welche  es  auch  noch  einfacher  gestaltet,  zu  dem  Ziel  der  Spirochaeten- 
reinkultur  zu  gelangen.  Vor  der  Exzision  der  Papel,  resp.  Kondyloms, 
wasche  ich  das  Terrain  mit  Alkohol.  Dieser  einfache  Handgriff  gestattet 
mir,  in  der  Tat,  ohne  weiteres  das  Impffragment  8  Tage  lang  derartig 
im  Nährboden  zu  behalten,  dass  eine  Verflüssigung  des  Materials, 
bedingt  durch  fermentproduzierende  Bakterien,  nicht  stattfindet  und  es 
direkt  durch  Abtrennen  des  Röhrchens  unterhalb  des  Impffragments 
möglich  ist,  reine  Kolonien  von  Spirochaeten  vorzufinden.  Derartige 
Partien  des  Nährbodens  werden  nun  in  die  Mitte  vom  frischen  Nähr¬ 
boden  gebracht  und  in  weiteren  8  Tagen  ist  eine  Passage  von  Spirochaeten 
erzielt  worden. 

Die  in  Rede  stehenden  Immunitätsversuche  beziehen  sich  auf  Erzeu¬ 
gung  von  spezifischen  Antikörpern  —  Präzipitinen,  Bindungskörpern, 
Vakzination  von  Affen  und  die  spezifische  Immundiagnostik  auch  in 
Form  der  Kutireaktion.  Letztere  habe  ich  in  Gemeinschaft  mit 
Dr.  Noel  auf  der  Abteilung  J anseime  im  Hôpital  Broca,  Paris,  vorge¬ 
nommen.  Die  Ergebnisse  sind  folgende  : 

Vakzinationsversuche  am  Affen.  6  Affen,  Macacus  rhesus  und  Cyno- 
molgus,  wurden  in  den  Versuch  genommen,  wobei  ein  Rhesus  dreimal 
1,5  ccm  lebender  Reinkultur  im  Laufe  einer  Woche  in  die  Schwanz¬ 
wurzel  als  Injektion  bekam.  Vier  Cynomolgen  bekamen  in  der  gleichen 
Weise  in  Antiformin  gelöste  und  auf  6o°  erhitzte  Reinkulturen  ver¬ 
schiedener  Stämme.  Sechs  Tage  nach  der  letzten  Injektion  wurden  alle 
6  Affen,  d.  h.  ausserdem  noch  ein  Kontrollaffe,  gleichzeitig  mit  Lues¬ 
material,  das  bei  ein  und  demselben  Patienten  exzidiert  wurde,  in  der 
Brauenpartie  beimpft.  Der  Effekt  dieser  Impfung  war  folgender  :  Drei¬ 
zehn  Tage  nach  der  Impfung  zeigten  sich  beim  Rhesus,  welcher  mit 
lebender  Kultur  vorbehandelt  wurde,  an  den  Impfstellen  mit  mensch¬ 
lichem  Material  makulöse  Effioreszenzen,  die  in  weiteren  Tagen  zu 
luetischen  Primäraffekten  von  seltener  Intensität  heran  wucherten.  Dieser 
Status  dauert  weitere  30  Tage  an  und  bietet  ein  beim  Affen  ungewöhn¬ 
liches  Bild  von  hartnäckiger  Persistenz  der  Lueserscheinungen.  In 
diesem  Falle  ist  es  wohl  anzunehmen,  dass  die  Vorbehandlung  mit 
lebenden  Spirochaetenkulturen  als  Stimulans  für  die  Luesacquisition 
gewirkt  hat.  Der  Cynomolgus,  welcher  als  Kontrolltier  agierte,  zeigte 
15  Tage  nach  der  Infektion  ausgesprochene  syphilitische  Erscheinungen. 
Die  mit  dem  oben  erwähnten  Vakzin  vorbehandelten  Affen  zeigten  auch 
nach  6  wöchentlicher  Beobachtung  keinerlei  syphilitische  Erscheinungen. 
(Die  Beobachtung  bezieht  sich  auf  2  Cynomolgen,  die  zwei  anderen  sind 
im  Anfang  des  Versuchs  aus  plausiblen  Gründen  eingegangen.) 

Der  gleiche  Versuch,  nur  mit  intravenöser  Einverleibung  des  Vakzins, 
ist  von  mir  hier  wieder  auf  genommen  worden.  Der  geschilderte  Versuch 
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zeigt,  dass  die  vakzinierenden  Eigenschaften  scheinbar  nicht  den  lebenden 
Spirochaeten,  sondern  deren  Endotoxinen  eigen  sind. 

Präzipitine  erhielten  wir  folgendermassen  :  1,5  ccm  des  oben  beschrie¬ 
benen  Vakzins  wurden  Kaninchen  nur  einmal  durch  die  Vene  verabreicht. 
Acht  Tage  darauf  war  es  möglich,  durch  Schichtproben  im  Kaninchen¬ 
serum  Präzipitine  gegen  verschiedene  Verdünnungen  verschiedener  Spiro  - 
chaetenstämme  zu  demonstrieren.  Das  gleiche  Kaninchenserum  gab  in 
der  Anordnung  der  Wassermann ’sehen  Reaktion  mit  Laboratoriums¬ 
antigenen  (Luesleber)  Komplementbindung.  Als  Antigen  für  die  Wasser- 
mann’sche  Reaktion  fand  ich  seltsamerweise,  dass  nur  eine  bestimmte 
Extraktionsweise  der  Spirochaetenkulturen  zweckmässig  erscheint.  Die 
Extraktionsweise  besteht  darin,  dass  die  Kultur  zuerst  mit  Aqua  destillata, 
nachher  mit  Alkohol  (96%)  behandelt  wird.  Das  beschriebene  Vakzin 
(Antiforminlösung  und  Erhitzen  auf  6o°)  erwies  sich  als  unschädlich  bei 
intravenöser  Applikation  bei  Kaninchen  und  Affen  und  bei  subkutaner 
beim  Menschen.  Die  Effekte  der  Kutireaktion  mit  dem  Antiformin¬ 
extrakt  zeigten  die  mildesten  Effekte  gegenüber  anderen  Extrakten. 
Sie  waren  selten  positiv  bei  primärer  und  sekundärer  Lues  (in  Form 
einer  Papel  mit  gerötetem  Hof),  häufig  bei  tertiärer  resp.  Parasyphilis, 
und  stets  negativ  bei  nicht-syphilitischen  Patienten. 

Schlusssätze 

1.  Zur  Reinzüchtung  der  Syphilisspirochaeten  empfiehlt  es  sich,  vor 
der  Exzision  syphilitischer  Produkte  diese  mit  Alkohol  zu  waschen,  sie 
nachher  in  die  Mitte  meines  Nährbodens  zu  bringen,  und  nach  8  Tagen 
unterhalb  des  Impf  fragments  das  Röhrchen  abzutrennen. 

2.  Die  so  erzeugten  Spirochaetenkulturen  sind  morphologisch-patho¬ 
genetisch  und  vom  Standpunkt  der  Immunitätslehre  als  Syphilisspiro¬ 
chaeten  anzusehen. 

3.  In  der  beschriebenen  Bereitung  ist  ein  Vakzin  gefunden  worden, 
welches  in  dem  erwähnten  Versuch  die  Fähigkeit  offenbarte,  Affen  gegen 
Luesinfektion  zu  schützen. 

4.  Vorbehandlung  mit  lebenden  Spirochaetenkulturen  bedeutete  eine 
Steigerung  für  die  Luesacquisition  beim  Affen. 

5.  Die  Einführung  von  1,5  ccm  des  erwähnten  Extrakts  bewirkte  beim 
Kaninchen  in  8  Tagen  die  Produktion  spezifischer  Antikörper  (Präzipitine, 
Komplementbindungskörper) . 

6.  Der  Extrakt  bewirkt  beim  Syphilitiker  spezifische  Kutireaktion. 


DISCUSSION 

Mr.  E.  H.  Ross  (London)  said  he  wished  to  thank  Dr.  Schereschewsky, 
of  the  Pasteur  Institute,  for  mentioning  his  work  on  the  intracellular 
development  of  Spirochceta  pallida.  He  could  not  take  the  responsibility 
of  all  that  had  been  said  about  this  development  in  America  and  in 
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London  ;  and  when  such  terms  as  ‘  sporozoite  \  ‘  merozoite  ’,  ‘  sporoblast  ’ 
were  employed  in  this  connexion  he  could  not  always  agree.  Two  and 
a  half  years  ago  he  had  described  intracellular  parasites  inhabiting  the 
blood  of  guinea-pigs  which  develop  into  spirochætes,  and  this  led  him  to 
examine  human  syphilitics  by  the  ‘  jelly  method  ’  where  similar  conditions 
were  found.  The  next  step  was  the  discovery  of  a  disease  among  rabbits 
which  closely  resembles  human  syphilis,  and  similar  intracellular  parasites 
can  be  found  in  the  sores,  chancres,  glands,  blood-cells,  and  necrotic 
lesions  of  the  mouth  and  nose  of  the  affected  animals  as  in  man.  It  is 
a  natural  disease  among  rabbits  and  hares,  and  he  had  been  informed 
that  Spendier  has  recently  confirmed  the  discovery  of  parasites  and 
spirochætes  in  the  lesions  of  these  animals. 

Mr.  Ross  believes  that  the  relationship  between  rabbit  syphilis  and 
human  syphilis  is  analogous  to  that  between  cow-pox  and  small-pox,  and 
he  is  now  employing  this  as  a  working  hypothesis  in  the  hopes  of  obtaining 
a  protective  vaccine  against  the  human  syphilis. 

Dr.  N arano  (Tokio).  Ich  möchte  hier  dem  Vortrag  von  Herrn 
Dr.  Schereschewsky  anschliessend,  meine  Erfahrung  über  Reinzüchtung 
von  Syphilisspirochäten  ganz  kurz  zusammenfassen. 

Ueber  meine  eigenen  Züchtungsverfahren  der  Syphilisspirochäten  habe 
ich  schon  im  letzten  Jahre  in  der  D.  m.  W .  publiziert  und  habe  auch  vor 
einigen  Monaten  über  die  Teilungsformen  der  kultivierten  Syphilisspiro¬ 
chäten  ganz  kurz  geschrieben. 

Ich  möchte  besonders  hier  betonen,  dass  die  Teilungsformen  von 
Syphilisspirochäten  nicht  in  Längeteilung,  sondern  in  Querteilung  ver¬ 
laufen,  und  also  glaube  ich,  dass  die  Syphilisspirochäten  nicht  zu  Try¬ 
panosomen,  sondern  entweder  zur  Zwischenstufe  von  Trypanosomen  und 
Bakterien  oder  zu  den  Bakterien  gehören. 

Die  Formen  der  kultivierten  Syphilisspirochäten  verändern  sich  durch 
verschiedene  Nährböden  und  durch  Generationswechsel  ;  nämlich  die 
Spirillen  sind  in  frischen  jungen  Kulturen  dicker  und  die  Windungen 
gröber,  und  in  veralteten  Kulturen  oder  in  mehreren  Generationen  ge¬ 
wachsenen  Kulturen  sind  sie  zarter  und  schwächer. 

Reply 

Dr.  Schereschewsky  (Paris).  Die  Gebilde,  welche  ich  bei  Herrn 
Ross  hier  gesehen  habe  machen  mir  den  Eindruck,  dass  es  sich  hier  wirk¬ 
lich  um  eine  Zwischeninstanz  der  Spirochäten  handeln  kann.  Die  An¬ 
zahl  der  Gebilde  in  die  vitalen  Aeusserungen  erlauben  in  der  Tat  daran 
zu  denken,  dass  die  uns  unbekannte  Lücke  in  der  Entwicklung  der  Spiro¬ 
chäten,  die  in  den  sechs  Tagen  der  Inkubation  zum  Ausdruck  kommt, 
durch  diese  Zwischenstadien  eine  Erläuterung  findet. 


[Monday  Afternoon,  August  n] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

ZUR  PARASITOTROPIE  UND  ORGANOTROPIE  DER 
SALVARSAN-PRÄPARATE  (DEMONSTRATION) 

Von  Dr.  K.  ULLMANN,  Wien 

Aus  den  hier  vorgeführten  25  Lichtbildern  von  As-Spiegeln  gewon¬ 
nenen,  aus  verschiedenen  Organen:  Leber,  Niere,  Bulbus  oculi,  Cornea  und 
Sklera  der  anderen  Seite  eines  Hundes  und  Kaninchens,  ferner  aus  den 
mikroskopischen  Zellveränderungen  mit  hohen  Dosen  behandelter  Tiere 
in  der  Leber,  Herz,  Milz,  Niere  und  Gehirn  komme  ich  zu  folgenden 
Schlussfolgerungen  : 

In  Bezug  auf  ihre  Remanenz  im  Organismus  stehen  die  gebräuch¬ 
lichen  Präparate  von  *  606  ’  zwischen  den  anorganischen  Arsensalzen 
und  dem  Atoxyl.  Nicht  nur  die  lokale  zur  Nekrosenbildung  führende 
Adsorption  an  die  Muskelzellen  oder  das  Bindegewebe,  sondern  auch 
an  die  Zellen  in  der  Leber  lassen  sich  mit  den  analogen  Verhältnissen 
beim  Atoxyl  nicht  vergleichen.  Letzteres  gleicht  diesbezüglich  mehr 
dem  Cacodyl.  Bei  3-4  fach  höherer  venöser  Dosis,  als  der  mittleren 
humanen  entspricht,  insbesondere  nach  öfterer  Wiederholung  in  kürzeren 
Intervallen,  zeigen  Kaninchen  wie  Hunde  regelmässig  pathologische 
Veränderungen  in  der  Leber  und  Niere. 

In  der  Leber  leidet  das  Plasma,  weniger  die  Kerne.  Es  kommt 
zur  parenchymatösen  (fettigen)  Degeneration  der  zelligen  Elemente 
zuerst  an  den  Kupfer’schen  Sternzellen,  dann  auch  diffus  im  Lobulus. 
In  den  Gefässen,  besonders  den  kapillaren,  dominiert  in  allen  Phasen 
intensive  Stauungshyperämie,  die  bis  zur  hämorrhagischen  Nekrose 
führen  kann.  Es  gibt  typische  Differenzen  zwischen  den  Veränderungen 
nach  intramuskulärer  und  intravenöser  Einfuhr,  Nach  letzterer  zeigen 
sich  die  den  venulae  centrales  proximalen  Zellpartien  der  Lobuli 
auffallend  frühzeitig  schon  intensiv  wabig  verändert,  verfettet,  bezw. 
verschwunden,  das  Plasma  wie  ausgelöscht.  Nach  akuter  wie  chronischer 
Salvarsan-  wie  Arsenikvergiftung  nach  interner  wie  subkutaner  Applika¬ 
tion  ist  das  gesamte  Parenchym  mehr  gleichmässig  degeneriert. 

In  der  Niere  sind  die  Erscheinungen  der  Hyperämie,  auch  fettiger 
Degeneration  und  Hämorrhagie,  insbesondere  im  Mark  und  Pyramiden- 
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anteil  ausgebildet,  oft  bei  scheinbar  noch  histologisch  intakter,  aber 
funktionell  geschädigter  Rindensubstanz.  Diese  Befunde  sprechen  sehr 
für  W  echselmanns  Auffassung  der  primären  Schädigung  der  Gefässe. 

Somit  zeigen  sich  die  Salvarsan-Präparate  bei  höheren  Dosen  für 
Leber  und  Niere  zweifellos  organotrop.  Verarbeitung  wie  Elimination, 
die  fast  ausschliesslich  durch  Leberzellen  bez.  Nierenepithelien  erfolgen, 
führen  naturgemäss  zur  Ueberanstrengung  und  Schädigung  (Degenera¬ 
tion)  der  betreffenden  Parenchyme. 

Die  Veränderungen  im  Zentralnervensystem  sind  mehr  sekundärer, 
indirekter  Natur,  erst  die  Folgen  einer  intensiven,  langdauernden  Kapillar¬ 
stauung.  Das  gestaute  arsenhältige  Blut  führt  zur  perivaskulären 
Verfettung,  weiter  zu  kapillaren  Blutungen  ;  diese  wieder  zu  sekundären 
Degenerationen  der  Nervensubstanz,  Encephalitis,  Salvarsantod.  Hin¬ 
gegen  zeigt  die  chemische  Analyse,  dass  eine  Neutropie  zu  der  Nerven¬ 
substanz,  des  Gehirns  oder  des  Rückenmarkes  nicht  vorhanden  ist, 
wann  immer  die  Nervensubstanz  auf  Arsen  untersucht  werden  mag. 
Leber-  und  Nieren  Veränderungen  stehen  bezüglich  ihrer  Intensität  und 
Art  regelmässig  in  völligem  Einklang. 

Eine  Ausnahme  innerhalb  des  Nervensystems  bilden  die  peripheren 
Anteile  der  cerebralen  Nerven,  insbesonders  deren  Endigungen  im  Opticus 
und  Acusticus.  In  diesen  findet  sich  relativ  viel  Arsen.  Es  kann  dies 
sowohl  beim  Opticus  und  der  Retina  wie  im  Acusticus,  Cochlearis,  auf 
besonderer  Affinität  des  Salvarsans  zu  dieser  Art  Nervenzellen  allein 
beruhen.  Doch  findet  dann  die  periphere  Neuritis  nach  hohen  Dosen 
(Duhots-Fälle)  hiedurch  keine  befriedigende  Erklärung.  Dieselbe  dürfte 
also  durch  Anreicherung  der  die  Nerven  begleitenden  Lymphscheiden  mit 
Arsen  besser  erklärt  werden,  zumal  auch  der  Liquor  cerebrospinalis  nach 
reichlicher  Salvarsanzufuhr  relativ  stark,  jedenfalls  deutlich  arsenhältig 
wird. 

Die  N eurorezidiven  erklären  sich  also  wohl  auch  am  besten  durch 
Adsorption  einerseits  der  Spirochaeten,  andererseits  des  zirkulierenden 
Arsens  aus  den  perivaskulären  Lympf räumen  an  die  Nerven  ;  daher  auch 
die  auffallende  Arsenspeicherung  im  von  zahlreichen  Lymphgeflechten 
umgebenen  Opticus,  wahrscheinlich  auch  im  Acusticus. 

Diese  Speicherung  in  den  perivaskulären  Lymphräumen  muss  aber 
durchaus  nicht  zur  Degeneration  der  Nervenfasern  führen.  In  kleinen 
Dosen  und  bei  noch  ungestörter ,  guter  Elimination  ist  606  in  der  Wirkung 
von  ionisierbarem  Arsen  verschieden.  Bei  Arsenstauung  im  Gefässsystem 
kommt  es  infolge  von  reichlicher  Blutstauung  zuerst  zur  Zellschädigung 
(Stauungsleber)  und  dadurch  auch  leichter  zu  Symptomen  der  Arsen¬ 
vergiftung.  Die  Grenzen  sind  klinisch,  wie  pathogenetisch  schwer  zu 
ziehen. 

Literatur:  Vergleiche  dazu  Wiener  klin.  Wochenschrift,  1913,  No.  5,  6,  23. 
und  24. 

Im  Anhang  :  14  Abbildungen  zur  Arsenverteilung  im  Blute  und  in  den  Organen  ; 
ferner  von  Organveränderungen  nach  Salvarsan-  und  Neosalvarsaninfusionen. 
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ANHANG 

Einige  der  demonstrierten  Lichtbilderdiapositive 
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Fig.  I.  Kleiner  durch  G.  Bertrand  modifizierter  Fig.  2.  Versuche  zur  Arsenspeicherung  in  Organen.  Luetische 

arslT scher  Apparat  zur  Bestimmung  minimaler  Arsen-  Primäraffekte  (vorher  unbehandelt),  24  Stunden  nach  Infusion  von  0,9 

en^en.  Neosalvarsan  exzidiert. 
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Fig.  3.  Versuche  über  Arsen  (Salvarsan).  Verteilung  im  mensch-  Fig.  4.  Versuche  über  Verteilung  des  Arsens  im  Blute  bei  ge¬ 
liehen  Blute  unmittelbar  nach  der  intravenösen  Infusion.  sunden  und  infizierten  Tieren.  Normale  und  infizierte  Ratte  erhielt 
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Fig.  5.  Zur  Speicherung  des  Arsens  in  den  Organen.  Die  Abbildung  gibt  den 
relativen  Arsengehalt  in  verschiedenen  Organen.  Hundeversuch.  Ein  Foxterrier 
hatte  siebenmal  0,075  Neosalvarsan  pro  Kilo  in  ca.  drei  Monaten  erhalten.  Leichte 
Abmagerung,  sonst  gesund.  Nach  der  Tötung  waren  die  Organe  anscheinend  normal. 
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Fig.  6.  Hundeversuch  wie  oben  in  Fig.  5.  Die  Figur  zeigt  die  relative 
Arsenverteilung  innerhalb  des  Bulbus  oculi. 
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Fig.  7.  Derselbe  Hundeversuch.  Ein  Gefäss  aus  dem  Gehirn  (Rindenanteil) 
Trotz  scheinbar  normaler  Beschaffenheit  des  Gehirnes  und  Fehlen  jeglicher  Blutungen 
zeigen  sich  an  den  Kapillaren  und  Präkapillaren  deutliche  V erfettungsprozesse 
histologisch  in  der  Adventitia. 
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Fig.  8.  Relative  Arsenverteilung  in  Leber,  Niere  und  im  Bulbus  oculi  eines 
Kaninchens.  Das  Tier  hatte  dreimal  0,1  Neosalvarsan  intravenös  pro  Kilo  erhalten. 
Es  magerte  dabei  etwas  ab,  wurde  2  Tage  nach  der  letzten  Infusion  getötet. 
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Fig.  9.  Hundeversuch.  Das  Tier  hatte  dreimal  0,08  Neosalvarsan  proKilo  intra¬ 
venös  erhalten.  Abmagerung,  Albuminurie.  Tötung  einen  Tag  nach  der  letzten 
Infusion.  Die  Abbildung  zeigt  im  Gehirn  einen  encephalitischen  Herd  an  der  Ober¬ 
fläche  des  Okzipitallappens.  Neben  leichter  Meningitis  und  Hyperaemia  cerebri 
vereinzelte,  perivaskuläre  punktförmige,  hyaline  Thrombosen. 


Fig.  io.  Kaninchenversuch.  Das  Tier  hatte  zweimal 0,1 5  Neosalvarsan  pro  Kilo 
intravenös  erhalten.  Albuminurie,  Krämpfe,  Abmagerung,  Tötung.  Die  Leber 
zeigt  parenchymatöse  Degeneration,  Verfettung  besonders  stark  im  Zentrum  des 
Lobulus.  Daneben  starke  Hyperämie. 
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Fig.  12.  Milz  eines  Hundes  nach  mehreren  nicht  sehr  toxisch  wirkenden 
aber  hochdosierten  Neosalvarsaninfusionen.  Das  Organ  zeigt  grosse  Mengen  von 
Pigment-Schollen  und  -Körner  innerhalb  und  ausserhalb  von  Zellen.  Letztere 
gehören  zum  Teil  der  Pulpa  an,  zum  Teil  sind  sie  in  die  Milz  eingeschwemmt, 
auffallend  gross,  mehrkernig,  ähnlich  wie  die  normal  im  Knochenmark  vorkom¬ 
menden  Zellen. 


Fig.  ii.  Derselbe  Versuch.  Die  Niere  zeigt  schwere  Parenchymschädigungen 
mit  Uebergang  in  Nekrose  und  Verkalkung  der  Epithelien. 
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Fig.  13.  Leber  eines  mit  zweimal  0,1  Altsalvarsan  infundierten  Hundes.  Das 
Tier  ging  kurz  nach  der  zweiten  Infusion  ein.  Das  Organ  zeigt  eine  akute  hämor¬ 
rhagische  Degeneration  des  Parenchyms. 

Das  entsprechende  Präparat  der  Niere  zeigte  starke  Hyperämie  und  akute 
Epitheldegeneration  der  Tubili  recti  und  contorti,  relativ  geringe  Veränderungen 
(  Kapsel erweiterung)  der  Glomeruli. 


[Monday  Afternoon,  August  n] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

TABES  ET  SALVARSAN 

Par  M.  le  Dr.  CARLOS  DA  SILVA,  de  Lisbonne 

Chers  Confrères,  —  Je  viens  vous  apporter  ma  petite  contribution 
pour  aider  au  soulagement  ou  à  la  guérison  des  malheureux  malades, 
jusqu’à  présent,  du  moins,  des  tabétiques. 

J’ai  soigné  seulement  6  malades,  mais  il  y  a  2  ou  3  cas  qui  sont  vrai¬ 
ment  intéressants  et  pour  cela  je  me  suis  décidé  à  vous  les  faire  connaître. 

Chez  tous  il  y  a  eu  des  améliorations  notables,  non  seulement  des 
symptômes  subjectifs,  mais  de  quelques-uns  des  objectifs. 

De  toutes  les  observations  la  plus  intéressante  est  celle  du  malade  de 
l’obs.  82 1  qui  a  vu  son  ataxie  presque  disparue  et  encore  par  l’avantage 
qu’il  a  obtenu  du  grand  nombre  d’injections  de  606  en  série. 

Il  nous  montre  d’autre  part  l’action  peu  satisfaisante  du  mercure, 
même  par  petites  doses,  de  telle  manière  que  le  malade  a  pensé  à  se 
suicider  à  cause  des  douleurs  violentes  qu’il  ressentait  à  chaque  dose  de 
mercure. 

Action  néfaste  du  moins  sur  l’état  général  que  j’ai  vu  se  renouveler 
sur  un  autre  malade  (obs.  138).  En  effet  ce  malade  qui  depuis  longtemps 
avait  des  douleurs  fulgurantes  très  variées,  ayant  vu  les  douleurs  disparaître 
à  la  ûn  de  8  injections  et  un  état  général  magniûque,  les  voit  reparaître, 
peu  intenses  en  tout  cas,  mais  voit  surtout  son  état  général  devenir  moins 
bon  d’un  jour  à  l’autre,  ayant  perdu  4  kg.  de  poids  à  la  hn  d’une  série 
de  6  injections  de  H.  grise.  Au  mois  de  juin  il  recommence  une  nouvelle 
série  de  606  et  à  la  2e  injection  son  état  général  se  remonte  tout  de  suite  ; 
donc  il  me  semble  préférable  de  renouveler  simplement  les  séries  de  606. 

Observation  187.  —  Avec  une  série  de  6  injections  voit  ses  perturbations 
urinaires  sensiblement  mocliûées. 

Il  doit  revenir  faire  un  traitement  plus  intensif. 

Observation  188.  —  C’est  un  malade  du  Dr  Milian,  que  j’ai  soigné 
accidentellement  et  sur  lequel  on  voit  le  résultat  un  peu  favorable  sur  une 
arthropatie  d’origine  tabétique. 

1  Les  numéros  des  observations  sont  ceux  de  ma  statistique  1912  à  1913,  qui 
paraîtra  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Dermatologie  et  de  Sy philographie  de  Paris. 
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Observation  106.  —  On  voit  une  action  décisive  sur  les  fulgurantes  d’un 
tabes  de  15  ou  20  ans,  et  cela  avec  un  traitement  peu  régulier  et  intensif. 

Observation  132.  —  Le  symptôme  le  plus  inquiétant  pour  le  malade, 
l’impotence  génitale,  a  disparu  avec  une  série  de  6  injections  de  606. 


Conclusions 

Amélioration  indéniable  de  tous  les  malades  traités,  non  seulement  de 
l’état  général,  mais  aussi  de  plusieurs  des  symptômes  subjectifs  et  même 
objectifs,  action  plutôt  préjudiciable  du  mercure,  avantage  de  renouveler 
avec  une  intensité  suffisante  les  séries  des  injections  de  salvarsan. 

Observations 

Ier  cas  ( obs .  82).  —  16  juin  1912.  Jaime  F.,  coiffeur,  40  ans.  Ignore 
le  commencement  de  sa  syphilis  ;  il  y  a  3  ans  il  s’aperçoit  que  toutes 
les  fois  qu’il  fermait  les  yeux  pour  se  laver  la  figure  il  perdait  l’équilibre  ; 
à  la  même  époque  perturbations  de  la  miction. 

Le  malade  est  aujourd’hui  maigre,  affaibli,  très  mauvaise  mine, 
presque  cachectique,  ataxie  qui  ne  le  laisse  plus  marcher  qu’appuyé  sur 
deux  personnes. 

Argyl,  Romberg,  douleurs,  réflexes  abolies,  R.  W.  sang  +  +  +  + , 
R.  W.  liquide  céphalo-rachidien  +  +  +  +  ,  lymphocytose  15. 


Ire 

injection  de 

0,20  gr. 

de 

606  le 

19.  6.  12 

2e 

y  y 

0,30 

>  y 

y  y 

26.  6.  12 

3e 

y  y 

0,40 

y  y 

y  y 

3.  7.  12,  les  douleurs  sont  disparues,  marche 

mieux. 

4e 

y  y 

o,35 

y  y 

y  y 

10.  7.  12 

5e 

y  y 

0,40 

y  y 

y  y 

17.  7.  12 

6e 

y  y 

0,40 

y  y 

y  y 

31.  7.  12,  W.+  le  7.  8.  12. 

T 

y  y 

0,30 

y  y 

y  y 

14.  8.  12 

8e 

y  y 

0,30 

y  y 

y  y 

28.  8.  12,  état  général  magnifique,  marche 

plus  droit  et  le  malade  insiste  qu’on  lui 
fasse  plus  d’injections. 

9e 

y  y 

o,35 

y  y 

y  y 

h.  9.  12,  W. - le  il.  9.  12. 

10e 

y  y 

0,30 

y  y 

y  y 

25.  9.  12,  W.  +  +  fi —  le  2.  10.  12. 

il9 

y  y 

0,30 

y  y 

y  y 

9.  10.  12,  W. - le  16.  10.  12. 

12e 

y  y 

0,25 

y  y 

y  y 

23.  10.  12. 

Le  30.  10.  12,  W. - . 

Il  fait  en  tout  3  gr.  80  de  salvarsan  ;  à  chaque  injection  le  malade 
dit  qu’il  se  trouve  mieux. 

Le  9.  il.  12,  W. - sang. 

Le  9.  il.  12,  W.  +  +  +  +  du  liquide  C.  R.,  lymphocytose  10  à  12, 
albumine. 

J’essaye  de  faire  un  traitement  mercuriel  et  deux  fois  de  suite  ayant  pris 
2  ou  3  jours  du  sirop  de  Gilbert,  le  malade  sent  des  douleurs  intolérables 
et  pense  à  se  suicider.  Je  renonce  après  ces  deux  tentatives  à  faire  le 
traitement  mercuriel. 

Le  5  février  1913,  R.  W.  +  + - du  sang,  le  malade  trouve  qu’il 

n’est  plus  si  bien. 

Je  lui  fait  7  injections  à  8  jours  d’intervalle,  dose  totale  2  gr.  de  606. 

W.  +  +  +  —  après  les  injections. 

Continue  bien,  c’est-à-dire  pas  de  douleurs,  la  marche  très  régulière, 
appuyé  à  peine  sur  une  canne,  et  même  sans  appui  quand  le  malade  n’a 
pas  peur  qu’on  le  bouscule. 

Au  mois  de  juin  recommence  une  nouvelle  série. 
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2e  cas  ( obs .  87).  —  Ier  juillet  1912.  Eduardo  F.,  40  ans.  Chancre 
il  y  a  15  ans,  méconnu  comme  syphilitique,  pas  de  traitement. 

En  1907  il  a  des  perturbations  visuelles,  paralysie  de  l’iris  droit  qui 
persiste,  difficultés  des  mictions.  Aujourd’hui  réflexes  achilliennes  et 
rotuliennes  abolies.  Argyll,  impotence  partielle,  mictions  fréquentes  et 
interrompues,  éjaculations  retardées. 

R.  W.  sang  +  +  +  +,  R.  W.  liq.  C.  R.  +  +  +  +,  lymphocytose 
moyenne. 


ire  injection  de  0,30  gr.  de  606  le 
2e  „  0,40 

0e 


6.  7.  12 
13.  7.  12 
20.  7.  12 
27.  7.  12 

10.  8.  12,  W.  +  -| - le  20.  8.  12. 

26.  8.  12 


La  miction  est  plus  facile,  les  intervalles  plus  grands,  le  jet  plus  fort, 
mais  il  y  a  encore  quelques  interruptions. 

Les  éjaculations  sont  encore  ralenties. 

Le  24.  10.  12,  W. - ,  commence  nouvelle  série,  mais  devant 

partir  pour  le  Brézil  ne  fait  qu’une  injection. 

Doit  revenir  cette  année  continuer  le  traitement. 


3e  cas  (obs.  88).  —  4  juillet  1912.  Clément  D.,  syphilis  il  y  a  30  ans, 
douleurs  fulgurantes,  réflexes  abolies,  inégalité  pupillaire.  Il  a  suivi  il  y  a 
quelque  temps  un  traitement  mercuriel  et  2  séries  de  606. 

Aujourd’hui  arthrite  tarso-métatarsique  du  Ier  doigt  du  pied  droit 
très  douloureuse. 

Je  lui  fais  15  injections  de  biiodure  et  J.  K.  à  l’intérieur,  localement 
pommade  mercurielle  ;  les  douleurs  sont  atténuées,  mais  l’articulation 
n’est  pas  modifiée. 

Je  fait  une  série  de  salvarsan. 


i 


re 


2e 

3e 

4e 

5e 

6e 


injection  de  0,25  gr.  de  606  le 

>)  0*30  ,,  ,, 

,,  0,40  ,,  ,, 

>>  0,40  ,,  , , 

„  0,30 

>>  °>35  >>  >> 


4.  7.  12,  réaction  douloureuse,  comme  il  en 
avait  d’habitude. 

19.  7.  12,  pas  de  réaction  douloureuse. 

26.  7.  12 

3.  8.  12,  l’atrophie  est  mieux. 

22.  8.  12 

6.  9.  12,  pointes  de  feu  sur  l’articulation. 


Le  30.  9.  12  l’articulation  est  améliorée. 

4e  cas  (obs.  106).  —  7  septembre  1912,  Julio  T.  Tabes  très  ancien,  15 
ou  20  ans.  Argyll,  Romberg,  Westphal,  fulgurantes  très  intenses,  inégalité 
pupillaire,  réflexes  abolies,  perturbations  de  la  sensibilité  très  excitable, 
ataxie  W.  +  + - 


Ire 

injection  de 

0,15  gr.  de 

606  le 

7- 

9.  12,  réaction,  excitation  nerveuse,  pas 
de  fièvre. 

2e 

y  > 

0,25 

y  y 

12. 

9.  12,  T.  37,3°. 

3e 

y  > 

0,30 

y  y 

19- 

9.  12,  hyperesthésie  cutanée  diminuée. 

4e 

y  y 

0,40 

y  y 

26. 

9.  12,  excitation  nerveuse. 

5e 

y  y 

0,45 

y  y 

4- 

10.  12,  état  général  magnifique. 

Il  avoue  que  les  douleurs  ont  diminué,  car  il  passe  des  jours  sans 
prendre  les  cachets  dont  il  en  a  l’habitude  (C.  Gau,  Le  Febre),  mais  ne  veut 
pas  continuer  les  injections. 

Le  31  avril  1913  il  avoue  avoir  passé  mieux  pendant  quelque  temps, 
mais  maintenant  les  douleurs  reviennent  plus  fortes. 

Recommence  une  nouvelle  série  au  mois  de  juin  et  fait  7  injections  de 
2  gr.  de  médicament  avec  une  diminution  notable  des  douleurs. 
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5e  cas  ( obs .  132). —  29  décembre  1912,  F.,  médecin  ;  W.  +  +  +  + 

Chancre  il  y  a  5  ans.  Traitement  mercuriel  insignifiant.  Depuis 
quelque  temps,  après  des  chagrins,  il  remarque  en  descendant  du  lit  une 
différence  thermique  du  pied  et  de  la  jambe  droite. 

Perturbations  vésicales,  difficultés  de  miction,  impotence  génitale. 
Hypoesthésie  à  la  douleur  et  au  froid  sur  le  district  de  la  5e  paire  lombaire 
et  de  la  5e  paire  sacrée  droites. 

La  sensibilité  tactile  est  conservée.  Il  n’y  a  pas  d’autres  symptômes 
de  tabes. 


ire  injection  de 

0,25  gr.  de 

606  le 

30. 

12.  12 

2e 

0,30 

y  y 

5- 

i-  13 

3e 

0,30 

y  y 

12. 

i-  13 

4e 

0,40 

y  y 

19. 

i-  13 

5e 

0,40 

y  y 

26. 

i-  13 

6  e 

Traitement  mercuriel. 

0,40 

y  y 

i. 

2.  13 

Toutes  les  manifestations  se  sont  modifiées  et  surtout  la  potence 
génitale  est  reparue,  et  malgré  médecin  ne  veut  plus  faire  de  traitement. 

6e  cas  (obs.  138).  —  22  janvier  1913.  A.  S.,  W.  +  +  +  + . 

40  ans.  Syphilis  à  l’âge  de  14  ans  ignorée,  pas  de  traitement. 
Depuis  12  ans,  inégalité  pupillaire,  douleurs  des  muscles  et  des  os. 

Il  y  a  4  ans  crises  gastriques  typiques,  douleurs  fulgurantes,  crêtes 
tibiales  rugueuses. 

Réflexes  patellaires  et  achilliennes  abolies. 

Pas  de  Romberg  ni  d’ataxie. 

Inégalité  pupillaire.  Argyll,  Robertson  positif.Pe  rturbations  vésicales 
avec  difficulté  de  la  miction. 


i re 

injection  de 

0,15  gr.  de 

606  le 

19. 

i .  13,  sur  F  œil  droit  dont  la  pupille  est  con¬ 
tractée,  grande  injection  de  la  conjonctive 
et  épiphore  abondante. 

2e 

y  y 

0,20 

y  y 

26. 

i.  13,  même  réaction  mais  faible. 

3e 

y  y 

0,25 

y  y 

i. 

2.  13 

4e 

y  > 

0,30 

y  y 

8. 

2.  13,  les  douleurs  sont  disparues. 

53 

y  y 

0,20 

y  y 

*5- 

2.  13 

6e 

y  y 

0,25 

y  y 

22. 

2.  13 

7e 

y  y 

0,40 

y  y 

2. 

3-  13 

8e 

y  y 

0,40 

y  y 

9- 

3.  13,  état  général  magnifique. 

Fait  ensuite  6  injections  de  H.  grise  qui  lui  fait  perdre  4  kg.  de  poids. 
Au  mois  de  juin  refait  une  nouvelle  série  de  salvarsan  ;  à  la  2e  injection 
il  a  repris  déjà  600  g.  de  poids  et  sent  son  état  général  remonté. 


DISCUSSION 

Professeur  Dind  (Lausanne).  Deux  mots  concernant  la  syphilis 
nerveuse  centrale,  tabes  et  paralysie  générale,  et  l’influence  du  traitement 
salvarsanique  sur  la  lymphocytose  rachidienne.  Celui-ci  diminue  in¬ 
contestablement  la  lymphocytose  rachidienne  :  sur  12  cas  pris  au  hasard 
dans  ma  statistique  je  vois,  après  4  injections,  la  lymphocytose  diminuer 
de  5° %>  simultanément  tombe  aussi  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien. 
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On  doit  ponctionner  les  malades  méthodiquement  ;  c’est  le  mode  de 
surveillance  médicale  le  meilleur  du  malade  nerveux. 

J’ai  appliqué  l’injection  intra-rachi dienne  de  néo-salvarsan  à  une 
paralytique  générale  avec  un  bon  résultat. 

Dr.  Leredde  (Paris).  Puisqu’il  est  question  du  traitement  du 
tabes,  je  voudrais  dire  quelques  mots  au  sujet  des  phénomènes  dus  à  la 
réaction  de  Herxheimer,  et  qui  surviennent  lorsqu’on  traite  les  tabétiques 
par  le  salvarsan.  Je  rappelle  qu’il  faut  appeler  réaction  de  Herxheimer 
l’ensemble  des  réactions  dues  à  la  destruction  des  spirochètes  et  aux 
modifications  des  lésions  syphilitiques  sous  l’influence  d’un  agent 
antisyphilitique.  La  connaissance  de  ces  réactions  est  essentielle  pour 
les  médecins  qui  traitent  des  tabétiques,  parce  que  quelques-uns  peuvent 
bien  donner,  et  plus  encore  donner,  aux  malades  l’impression  d’une 
aggravation  due  au  traitement. 

La  fièvre  n’est  pas  très  rare  ;  elle  est  due  à  la  destruction  des  spirochètes, 
On  observe  deux  types  :  élévation  thermique  après  la  première  injection 
disparaissant  ou  diminuant  après  les  suivantes,  même  quand  on  élève  les 
doses.  La  réaction  initiale,  chez  les  tabétiques,  est  toujours  très  faible. 
L’autre  type,  que  j’ai  décrit  et  signalé  à  la  Société  française  de 
Dermatologie  est  le  suivant  :  pas  de  réaction  thermique  après  une  dose 
faible,  réaction  après  une  dose  plus  forte  qui  disparaît,  et  on  fait  une 
injection  nouvelle  à  dose  égale  qui  se  reproduit  quand  on  élève  à  nouveau 
les  doses. 

IJ  exagération  des  douleurs  est  des  plus  fréquentes  :  c’est  elle  qui  donne 
surtout  l’impression  d’une  aggravation.  Elle  peut  être  excessive,  en 
général  elle  ne  dure  que  24  heures.  Mais  elle  peut  se  prolonger  pendant 
plusieurs  jours.  Il  faut  parfois  un  traitement  long,  plusieurs  mois  pour 
faire  disparaître  les  réactions  douloureuses  dues  au  traitement. 

V augmentation  de  V incoordination  m’a  paru  assez  rare,  passagère, 
et  sans  grande  importance.  De  même  l’augmentation  des  troubles 
vésicaux. 

Mais  chez  les  malades  qui  ont  présenté  ou  présentent  des  crises  gastri¬ 
ques  on  peut  observer  des  réactions  extraordinairement  intenses,  même 
prolongées.  Je  les  ai  toujours  vues  disparaître  en  cours  du  traitement; 
tous  les  cas  tabétiques  atteints  de  crises  gastriques  que  j’ai  soignés  sont 
guéris.  Quelques  malades  présentent  des  pollutions  la  nuit  qui  suit 
l’infection. 

Je  n’ai  pas  encore  observé  de  phénomènes  bulbaires  chez  les  tabétiques 
soumis  aux  injections  de  salvarsan  à  la  suite  de  celles-ci.  Cela  tient 
certainement  au  fait  que  je  suis  encore  plus  prudent  chez  les  tabétiques 
ou  symptômes  bulbaires  que  chez  les  autres. 

La  réaction  de  Herxheimer  peut  amener  la  mort  chez  les  tabétiques, 
au  début  du  traitement.  J’ai  connaissance  d’un  fait  qui  ne  m’est  pas 
personnel,  où  la  mort  survint  aux  convulsions  épileptiliformes  et  coma, 
quatre  jours  après  une  dernière  injection  de  néo-salvarsan  à  o  gr.  30.  Le 
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fait  est  certainement  rare,  je  n’ai  observé  aucun  accident  très  grave  chez 
plus  de  cinquante  tabétiques  traités  à  l’heure  présente  qui  ont  dû  recevoir  au 
moins  500  injections  de  salvarsan.  Pour  mettre  les  malades  à  l’abri  cepen¬ 
dant  il  faut  commencer  le  traitement  par  des  doses  faibles,  plus  faibles 
qu’on  ne  le  faisait  autrefois  et  que  je  ne  faisais  moi-même.  La  première 
injection  chez  le  tabétique  le  plus  vulgaire  ne  doit  pas  dépasser  o  gr.  20 
(néo-salvarsan)  et  la  seconde  injection  doit  avoir  lieu  à  la  même  dose 
si  la  première  a  amené  une  réaction. 

Les  vomissements  et  la  céphalie,  qui  suivent  ces  injections,  doivent 
être  considérés  comme  d’origine  méningée.  Comme  les  autres  accidents, 
ils  disparaissent  en  cours  de  route. 


[Monday  Afternoon,  August  n  j 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  PAR  LE 

NÉO-SALVARSAN 

Par  M.  le  Dr.  DUHOT,  de  Bruxelles 

Je  n’avais  pas  l’intention  de  prendre  la  parole  au  sujet  du  traitement 
delà  syphilis  par  la  sai varsano thérapie,  car  j’aurais  désiré  apporter  ici  des 
statistiques  très  complètes.  Le  temps  ainsi  que  les  difficultés  inhérentes 
aux  malades  eux-mêmes  m’en  ont  empêché. 

Traitement  abortif.  —  Je  crois  d’ailleurs  qu’il  y  a  intérêt  à  procéder 
par  étapes,  et  à  commencer  par  envisager  d’abord  le  traitement  abortif 
de  la  syphilis  au  début. 

J’ai  traité  92  cas  de  chancres  âgés  d’une  quinzaine  de  jours  et  sur 
ce  chiffre  j’ai  pu  en  suivre  fidèlement  la  moitié  environ.  Sur  ce  nombre 
il  y  en  a  une  quinzaine  qui  datent  de  trois  ans  ou  à  peu  près  et  qui  depuis 
ce  temps  restent  négatifs. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  par  différentes  méthodes  :  la  méthode 
acide  intramusculaire  et  massive,  la  plus  efficace,  mais  malheureusement 
la  plus  douloureuse  ;  la  solution  intraveineuse  acide  très  efficace,  mais 
délicate  à  manier  ;  ensuite  la  solution  intraveineuse  alcaline  et  actuelle¬ 
ment  la  solution  intraveineuse  de  néo-salvarsan,  le  plus  pratique  de  tout 
les  procédés. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  sans  aucun  traitement  mercuriel. 

Dans  certains  cas  il  a  été  procédé  à  l’exérèse  du  chancre.  Actuelle¬ 
ment  je  me  contente  d’injecter  au  néo-salvarsan  la  base  du  chancre  et 
les  ganglions  satellites  les  plus  importants.  Sur  les  92  cas  de  chancres 
au  début,  je  n’ai  vu  survenir  que  cinq  fois  une  faible  récidive  clinique 
et  cela  chez  des  malades  infectés  au  début  de  la  méthode  par  des  doses 
trop  faibles  ou  trop  espacées. 

Chez  les  malades  atteints  de  chancre  au  début  mon  traitement  actuel 
consiste  en  une  série  de  cinq  à  six  injections  faites  à  sept  jours  d’intervalle, 
et  avec  des  doses  croissant  de  0,60  à  0,90  de  néo-salvarsan. 

Je  crois  que  l’infection  intraganglionnaire  de  petites  doses  de  néo- 
salvarsan  est  importante.  Quant  au  chancre  lui -même  que  j’excisais  au 
début,  je  crois  qu’il  suffit  d’en  injecter  la  base.  Je  procède  ensuite 
pendant  quatre  à  six  mois  au  contrôle  mensuel  du  séro-diagnostic  par  la 
réaction  de  Milian-Gennerich. 
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Mes  malades  tenus  ensuite  en  observation  et  certains  depuis  trois 
ans  sans  récidive  du  séro-diagnostic,  me  donnent  la  conviction  que  nous 
pouvons  ainsi  stériliser  la  syphilis  sans  grande  difficulté  pendant  la 
première  quinzaine  du  chancre. 

Une  fois  que  la  syphilis  est  arrivée  à  la  période  de  généralisation  et 
que  les  spirochètes  ont  envahi  l’intimité  des  tissus,  le  nombre  d’injections 
devient  beaucoup  plus  grand  et  atteint  de  dix  à  vingt  et  quelquefois 
davantage  avant  d’atteindre  au  Wassermann  négatif. 

Dans  ces  cas  il  faut  aussi  surveiller  attentivement  de  séro-diagnostic 
qui  fait  assez  souvent  des  récidives  avant  d’arriver  au  résultat  définitif. 

Lorsque  la  syphilis  est  ancienne,  le  Wassermann  peut  rester  positif 
d’une  façon  incoercible  et  il  n’y  a  aucun  avantage  à  adjoindre  le  Hg  au 
traitement  arsenical. 

De  certains  malades  traités  depuis  trois  ans  par  le  salvarsan  et  le 
néo-salvarsan  et  qui  ne  présentent  aucun  symptôme  clinique,  je  ne  suis 
pas  parvenu  à  obtenir  un  Wassermann  négatif. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  le  néo-salvarsan  doit  être  en  principe 
un  traitement  continu,  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  le  séro-diagnostic 
négatif.  Celui-ci  l’obtient  en  général  pendant  les  trois  à  quatre  premiers 
mois  à  raison  d’une  injection  par  semaine  variant  de  0,60  à  0,75,  et  s’il 
n’est  pas  obtenu  après  ce  temps,  il  faut  espacer  les  cures. 

•  Je  ne  crois  pas  à  l’utilité  du  traitement  mixte,  et  il  est  à  craindre, 
comme  le  pense  aussi  Wechselmann,  que  l’action  irritante  de  Hg  sur  le 
rein  et  peut-être  aussi  sur  les  méninges  et  la  substance  cérébrale  n’ait 
été  la  cause  de  certains  accidents. 

Depuis  trois  ans  je  soigne  uniquement  mes  malades  par  le  traitement 
d’Ehrlich  et  avec  des  résultats  que  je  juge  incomparablement  supérieurs 
à  ceux  du  traitement  mercuriel. 

Sans  vouloir  entrer  dans  la  pathogénie  des  neuro-récidives,  je  dois 
constater  que  depuis  que  j’emploie  le  néo-salvarsan,  je  n’en  ai  plus  vu 
survenir  un  seul  cas.  Ceci  n’est  cependant  nullement  une  preuve  d’une 
supériorité  du  914  —  peut-être  tout  le  contraire. . 

Sur  un  chiffre  de  1,500  malades  traités  par  environ  17,000  injections 
de  salvarsan  ou  de  néo-salvarsan  voici  les  accidents  que  j’ai  vu  survenir 
pendant  le  traitement  : 

Chez  un  malade  traité  antérieurement  par  le  Hg  et  qui  a  fait  suc¬ 
cessivement  plusieurs  ictus  apoplectiformes,  ayant  causé  une  hémiphlégie 
grave,  un  nouvel  ictus  mortel  survient  huit  jours  après  l’administration 
de  0,20  gr.  de  salvarsan. 

Chaque  malade  ayant  la  phobie  de  la  syphilis  et  qui  ne  se  croyait 
jamais  suffisamment  traité,  trois  cures  intensives  sont  faites  successive¬ 
ment  dans  trois  cliniques  différentes.  Le  malade  absorbe  ainsi  environ 
15  gr.  de  néo-salvarsan  en  un  mois  et  meurt  environ  un  mois  après  avec 
des  symptômes  cérébraux  et  cutanés.  Au  mois  d’avril  1912,  mon  assistant 
fit  pendant  mes  vacances  deux  injections  de  néo-salvarsan  à  la  dose  de 
0,70  et  de  0,80,  à  huit  jours  d’intervalle,  chez  un  malade  atteint  d’une 
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syphilis  non  traitée  datant  de  trois  mois.  Huit  jours  après  ce  malade 
fit  de  l’erythème  généralisé  et  fut  près  de  paraphlégie,  à  laquelle  il  suc¬ 
comba  dans  le  service  du  Dr.  Bayet.  La  pathogénie  de  ces  accidents 
pourrait  être  discutée,  surtout  celle  du  dernier  cas,  car  il  n'est  pas  si 
rare  de  voir  survenir  une  paraphlégie  syphilitique  même  pendant  le 
traitement  mercuriel.  Pour  être  logique  et  envisager  les  dangers  réels 
d’une  méthode,  il  faut  l’examiner  lorsque  la  période  de  tâtonnements 
du  début  est  passée  et  que  la  cause  des  accidents  a  été  mise  en  évidence. 

Aussi  au  début,  en  employant  le  néo-salvarsan  en  doses  massives  et 
précipitées,  j’ai  vu  survenir  des  névrites  périphériques,  dont  quelques- 
unes  furent  graves  et  mirent  une  année  à  guérir. 

Actuellement  que  la  méthode  est  mieux  réglée,  nous  ne  voyons  plus 
jamais  survenir  de  faits  pareils.  Depuis  que  j’utilise  le  néo-salvarsan  en 
solution  concentrée  injecté  à  l’abri  de  l’air,  j’ai  même  vu  diminuer  la 
majorité  des  petits  incidents  que  l’on  voyait  encore,  tels  que  la  diarrhée, 
la  fièvre  et  les  vomissements.  Il  faut  cependant  que  je  fasse  exception 
pour  la  fièvre  spirillaire  succédant  à  la  première  injection  et  pour  trois 
malades,  qui  par  une  sorte  d’anaphylaxie,  sont  pris  de  vomissements 
immédiats  après  de  petites  doses  de  néo-salvarsan,  alors  qu’au  début 
ils  supportaient  bien  des  doses  assez  fortes.  L’injection  de  néo-salvarsan 
en  solution  concentrée,  publiée  à  peu  près  en  même  temps  par  Ravaut 
à  Paris  et  par  moi  à  Bruxelles,  constitue  une  grande  simplification  de  la 
méthode  d’Ehrlich. 

Mon  procédé  diffère  cependant  de  celui  de  mon  collègue  français  en 
ce  que  je  prépare  la  solution  de  néo-salvarsan  dans  la  seringue  même, 
ce  qui  met  le  produit  à  l’abri  de  l’oxydation  de  l’air;  à  cet  effet  j’ai  fait 
construire  une  seringue  spécial  qui  évite  l’injection  des  corps  étrangers 
et  qui  maintient  la  seringue  dans  l’axe  de  la  veine. 

Il  suffit  de  cinq  minutes  pour  procéder  à  toute  l’injection  —  l’intro 
duction  du  liquide  même  doit  durer  au  moins  une  minute. 

Le  traitement  ainsi  pratiqué  est  ambulatoire  et  il  suffit  que  le  malade 
injecté  à  jeûn,  le  reste  pendant  quatre  à  cinq  heures  après  le  traite¬ 
ment.  J’emploie  toujours  l’eau  distillée  fraîche,  quoiqu’il  y  ait  des 
expérimentateurs  qui  usent  d’eau  commune  bouillié. 

DISCUSSION 

Dr.  E.  Schreiber  (Magdeburg).  Die  Injektion  von  konzentrierter 
Altsalvarsanlösung  ist  gefährlich,  dagegen  ist  die  konzentrierte  Neo- 
salvarsanlösung  ungefährlicher.  Giftig  sind  im  Salvarsan  die  Oxy¬ 
dationsstufen,  die  bilden  sich  aber  in  grossen  Mengen  Wasser  leichter 
als  in  wenig  Wasser. 

Daher  ist  die  Methode  von  Duhot  mit  Freuden  zu  begrüssen. 

Professeur  Dind  (Lausanne).  Je  puis  confirmer  les  conclusions 
données  par  Monsieur  Duhot,  conclusions  qui  sont  d’ailleurs  celles  du 
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Dr.  Ravaut  de  Paris.  Depuis  plusieurs  mois  j’injecte  le  néo-salvarsan 
en  le  dissolvant  dans  une  faible  quantité  (io  à  15  ccm)  de  liquide  :  cette 
méthode  facilite  incontestablement  le .  traitement  de  la  syphilis  par  le 
néo-salvarsan. 

Dr.  Leredde  (Paris).  Je  suis  surpris  des  résultats  que  nous  a 
annoncés  Dr.  Duhot  en  ce  qui  concerne  les  vomissements.  Je  suis 
convaincu,  et  j’en  ai  donné  les  preuves,  qu’ils  sont  dus  très  souvent  à  des 
réactions  méningités  en  raison  de  la  fréquence  chez  les  tabétiques,  les 
paralitiques  généraux  et  les  malades  atteints  de  méningite.  D’autre  part 
on  voit  souvent  les  vomissements  disparaître  au  cours  du  traitement,  ce 
qui  s’explique  seulement  par  la  pathogénie  que  j’ai  indiqué. 

Dr.  Hermann  Isaac  (Berlin).  Die  Applikationsmethode  des  Neo- 
salvarsans  in  konzentrierten  Lösungen  ist  bei  mir  in  der  Lassar’schen 
Klinik  seit  über  einem  Jahre  in  permanentem  Gebrauch.  Wir  lösen 
0,45  gr  Neosalvarsan  in  ca.  8  ccm  abgekochtem  Leitungswasser  auf  und 
machen  vermittels  einer  Recordspritze  in  frischen  Fällen  2-3  solcher 
Infusionen  ohne  jemals  Intoxikationserscheinungen  wie  früher  beim 
Altsalvarsan  bei  gleicher  Dosierung  beobachtet  zu  haben.  Ambulanten 
Patienten  geben  wir  in  Verbindung  mit  einer  Hg- Kur  6  mal  alle  8  Tage 
eine  Infusion  von  0,15  gr  Neosalvarsan  in  3  ccm  Wasser  gelöst.  Auch 
ich  glaube,  dass  diese  Art  der  Applikation  des  Neosalvarsans  wegen 
ihrer  Einfachheit  und  Bequemlichkeit  die  der  Zukunft  ist. 

Professor  Max  Joseph  (Berlin).  Ich  danke  meinem  Kollegen 
Duhot  bestens  für  die  vorzügliche  Methode,  welche  er  uns  über  die  Her¬ 
stellung  konzentrierter  Neosalvarsanlösungen  angegeben  hat.  Ich  habe 
jetzt  Erfahrungen  darüber  an  etwa  100  Injektionen  und  kann  die  guten 
Resultate  Duhots  bestätigen.  Meiner  Ansicht  nach  ist  dies  die  Methode 
der  Zukunft. 


[Monday  Afternoon,  August  n] 
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ET  TRAITEMENT  ANTISYPHILITIQUE 

Par  MM.  les  Drs.  E.  BERTIN  et  M.  BRETON,  de  Lille 

Les  progrès  réalisés  depuis  quelques  années  dans  la  thérapeutique 
de  la  syphilis  ont  été  si  considérables  qu’il  n’est  plus  téméraire  de  chercher 
à  obtenir,  dans  beaucoup  de  cas,  la  guérison  complète  de  cette  affection. 
Mais  plus  nous  sommes  armés  pour  la  combattre,  plus  le  besoin  se  fait 
sentir  de  posséder  un  moyen  d’investigation  qui  permette  de  constater 
l’action  plus  ou  moins  efficace  d’une  thérapeutique,  d’en  modifier  l’ap¬ 
plication  au  cours  de  maladie,  pour  la  rendre  plus  active,  en  un  mot  pour 
aboutir  à  la  guérison  et  pouvoir  l’affirmer.  Est-il  besoin  cependant  de 
rappeler  que  ces  renseignements  si  utiles  ne  peuvent  être  tirés  de  l’examen 
du  malade,  au  cours  d’une  affection  qui,  comme  la  syphilis,  évolue  lente¬ 
ment,  silencieusement,  sans  provoquer  le  plus  souvent  pour  l’œil  le  plus 
exercé,  le  moindre  symptôme  qui  puisse  faire  soupçonner  le  début  de 
ses  ravages  ? 

Jusqu’à  ce  jour,  c’est  sur  des  données  empiriques  qu’on  a  basé  le 
traitement  de  la  syphilis,  et  la  ligne  de  conduite  fixée  par  l’observation 
ancienne  reste  pour  ainsi  dire  immuable.  Il  en  résulte  que  nombre  de 
malades  après  deux,  trois  ou  quatre  ans  de  traitement,  l’abandonnent 
trop  tôt  sans  criterium  de  guérison,  se  conformant  ainsi  à  une  formule 
beaucoup  trop  rigide,  et  qu’inversement  d’autres  se  soumettent  à  des 
soins  prolongés  qui  peuvent  ne  pas  être  utiles,  voire  même  nuisibles. 

Aussi  tous  les  syphilographes  se  sont  demandés  si  les  méthodes  de 
laboratoire,  et  en  particulier  la  réaction  de  Wassermann,  ne  pouvaient 
fournir  ce  renseignement  précieux.  C’est  dans  ce  but  que  beaucoup 
d’auteurs  ont  cherché  à  établir  un  parallèle  entre  les  variations  de  cette 
réaction  et  celles  des  phénomènes  morbides  et  que  nous-mêmes  avons 
entrepris  ces  recherches. 

Les  résultats  de  cette  étude  étant  encore  très  discutés,  nous  allons 
exposer  le  fruit  de  notre  expérience.  Celle-ci  a  porté  sur  183  malades. 
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Notre  statistique  porte  sur  des  cas  de  syphilis  primaire  (31  cas), 
de  syphilis  secondaire  (96)  ou  tertiaire  (14),  et  de  syphilis  latente  (39). 
Arrêtés  par  des  difficultés  pratiques,  nous  n'avons  pas  pu  faire  la  réaction, 
comme  nous  h  aurions  voulu,  à  des  intervalles  réguliers  :  mais  nous 
verrons  plus  loin  qu’en  fait  cette  méthode  n’a  pas  grande  utilité  et  que 
ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est  la  fixité  plus  ou  moins  grande  de  la 
réaction  chez  le  même  malade. 

Les  multiples  variantes  qui  ont  été  apportées  à  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  dans  un  but  de  simplification,  ont  parfois  nui  à  son  exactitude. 
C’est  la  raison  qui  nous  fait  exposer,  avant  le  résultat  de  nos  recherches, 
la  technique  que  nous  avons  suivis,  technique  qui  nous  semble  offrir  des 
garanties  d’exactitude  rigoureuse. 

L’antigène  est  un  extrait  alcoolique  de  foie  d’hérédo-syphilitique 
contenant  en  abondance  des  tréponèmes  révélés  par  la  méthode  de 
Levaditi.  Le  foie  broyé  est  desséché  dans  le  vide  sulfurique.  On  le 
fait  macérer  ensuite  durant  20  jours  dans  l’alcool  à  950  dans  la  proportion 
de  i  gr.  de  résidu  sec  pour  10  gr.  d’alcool.  Après  décantation  et  filtra¬ 
tion,  le  liquide  est  réparti  en  flacons  de  iocmc.  et  gardé  à  l’abri  de  la 
lumière.  On  mesure  alors  son  pouvoir  antigène  par  une  méthode  sem¬ 
blable  à  celle  que  Calmette  et  Massol 1  emploient  pour  les  tuberculines. 
Si  l’on  prend  une  série  de  tubes,  dans  chacun  desquels  est  introduit  une 
dose  égale  de  sérum  syphilitique  (sérum  à  anticorps)  préalablement 
éprouvé  vis  à  vis  d’un  antigène  connu  et  si  l’on  ajoute  des  doses  variables 
(o  cc.  01,  o  cc.  02,  o  cc.  05,  etc.)  de  l’extrait  alcoolique,  il  suffira  d’intro¬ 
duire  une  même  quantité  d’alexine  de  cobaye,  o  cc.  04,  soit  10  quantités 
minima  (0  cc.  004  représentant  une  dose  minima  capable  de  provoquer 
l’hémolyse  en  présence  d’une  dose  fixe  de  sérum  hémolytique)  pour 
réaliser  la  première  phase  de  la  réaction  de  Bordet-Gengou.  Chaque 
tube  est  alors  complété  à  2  cc.  par  adjonction  d’eau  salée  physiologique 
et  porté  à  l’étuve  à  370.  Après  une  heure  on  ajoute  partout  une  dose 
semblable  d’émulsion  de  globules  lavés  de  mouton  et  0  cc.  1  d’un  sérum 
hémolytique  cheval  anti-mouton,  dont  o  cc.  005  est  la  dose  minima 
hémolytique,  en  présence  d’un  excès  d’alexine.  Chaque  tube  est  com¬ 
plété  à  3  cc.  avec  de  l’eau  salée.  La  lecture  se  fait  après  30  minutes 
d’étuve,  et  après  12  heures  à  la  température  de  laboratoire.  S’il  n’y 
a  pas  d’hémolyse  dans  les  tubes  contenant  o  cc.  05  d’extrait  alcoolique 
et  davantage,  on  en  conclue  que  o  cc.  05  de  cet  extrait  est  capable  de 
fixer  0  cc.  04  d’alexine,  soit  10  doses  minima  hémolytiques  en  présence 
d’un  excès  de  sérum  cheval  anti-mouton  inactivé.  Le  pouvoir  antigène 
de  l’extrait  alcoolique  est  dès  lors  fixé.  Il  reste  entendu  qu’une  série 
de  tubes  témoins  contenant  l’antigène  seul,  et  des  doses  d’alexine  partant 
de  la  dose  minima,  démontre  que  l’antigène  à  lui  seul  est  incapable  de 
dévier  le  complément.  Ajoutons  enfin  qu’il  serait  possible  de  déter¬ 
miner  ce  pouvoir  en  prenant  une  dose  fixe  d’antigène,  des  doses  variables 
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d’alexine,  et  en  laissant  constantes  les  autres  conditions.  Le  résultat 
serait  semblable. 

L’ anticorps  peut  être  déterminé  quantitativement  par  une  méthode 
identique  à  la  précédente. 

Enfin,  préalablement  à  toute  épreuve,  on  fixe  la  dose  minima  d’alexine 
capable  de  provoquer  l’hémolyse  d’une  quantité  fixe  de  globules  de 
chèvres  (une  goutte  de  globules  lavés  et  ramenés  avec  de  l’eau  salée  au 
demi-volume  de  sang  primitif)  en  présence  de  0  cc.  1  de  sérum  hémo¬ 
lytique  cheval  anti-chèvre  dont  o  cc.  01  est  la  dose  minima  active.  Le 
sérum  alexique  de  cobaye  dilué  à  y 00e  est  ajouté  au  sang  et  au  sérum 
hémolytique  dans  des  proportions  variant  de  o  cc.  1  à  1  cc.  ;  dans  chaque 
tube  le  volume  total  est  porté  à  3  cc.  avec  de  l’eau  salée.  La  dose  minima 
d’alexine  est  habituellement  de  0  cc.  4,  ce  qui  représente  o  cc.  004  d’alexine 
pure.  Dès  lors,  rien  n’est  plus  facile,  par  une  série  de  dilutions,  que 
d’obtenir  une  solution  telle  qu’un  dixième  de  centimètre  cube  représente 
une  dose  d’alexine  double  de  celle  minima.  Ce  sera  cette  close  que  nous 
considérerons  comme  la  plus  faible  et  que  nous  opposerons  simple, 
doublée,  triplée  et  quadruplée  au  mélange  anticorps-antigène. 

Nous  pratiquons  alors  la  réaction  de  W ass ermann  :  les  sérums  de 
syphilitiques  contenant  des  doses  variables  d’anticorps,  nous  opposons 
des  quantités  constantes  de  sérum  (o  cc.  5)  et  d’antigène  (celle  déter¬ 
minée  préalablement)  à  des  doses  d’alexine  allant  de  la  quantité  minima 
à  des  quantités  3  ou  4  fois  supérieures,  en  présence  d’un  excès  de  sérum 
hémolytique  inactive  :  ‘  La  réaction  est  positive  si  l’alexine  déviée  par 
le  mélange  antigène  +  sérum  est  supérieure  à  la  somme  des  volumes 
d’alexine  déviée  par  l’antigène  et  l’anticorps  séparément  ’  (Calmette  et 
Massol).  Le  nombre  des  +  dont  chaque  réaction  positive  est  accom¬ 
pagnée,  est  en  rapport  avec  la  quantité  des  tubes  où  la  progression  de 
l’alexine  est  croissante  et  où  l’hémolyse  ne  s’est  pas  faite. 

Cette  méthode,  employée  depuis  longtemps  à  l’Institut  Pasteur  de 
Lille,  a  d’ailleurs  été  exposée  il  y  a  près  de  4  ans,  dans  la  thèse  de  Peifïer.1 
Un  procédé  identique  dont  la  seule  variante  consiste  à  opposer  des  doses 
d’alexine  massives,  après  être  parti  de  la  dose  minima,  est  employé  en 
Angleterre  avec  un  succès  indiscutable  ;  il  a  été  exposé  dans  une  série 
de  publications  par  McKenzie  2 3 4  ;  Browning  et  McKenzie  3  4  ;  Browning, 
Cruishank  et  McKenzie.5 

Le  premier  résultat  qui  nous  semble  incontestablement  acquis,  peut 
s’exprimer  ainsi  :  tout  traitement  intensif  amène  généralement  une  modi¬ 
fication  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Les  statistiques  de  nombreux  auteurs  nous  prouvent  que  le  sang  des 

1  Thèse  de  Lille,  27  avril  1909. 

2  Journ.  of  Path,  and  Baci.,  January,  1909. 

3  Ibid. 

4  Zeitschr.  f.  I  mm -Forschung,  25.  Mai,  1909. 

5  Journ.  of  Pathol.,  April,  1909. 
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syphilitiques  non  traités  donne  généralement  une  réaction  positive 
20  jours  après  l’apparition  du  chancre  ;  à  la  période  secondaire,  la  pro¬ 
portion  est  de  85  à  92  %.  Chez  31  malades  atteints  de  syphilome 
primaire,  3  mois  après  une  cure  arsenicale,  nous  n’obtenons  que  deux 
réactions  positives  ;  chez  96  malades  atteints  de  syphilis  secondaire, 
trois  mois  après  une  même  cure,  nous  avons  79  réactions  négatives,  soit 
une  moyenne  de  82  %.  Nous  ne  parlons,  bien  entendu,  que  des  résultats 
immédiats,  nous  réservant  de  nous  étendre  sur  l’importance  qu’il  faut 
attribuer  aux  réactions  faites  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  l’in¬ 
fection.  Mais  nous  voulons  bien  mettre  en  relief  l’action  incontestable 
qu’exerce  un  traitement  intensif  et  précoce  aux  périodes  primaires  et 
secondaires  sur  la  réaction  de  Wassermann. 

La  plupart  des  malades  qui  ont  servi  à  ces  recherches  ont  été  soignés 
par  la  méthode  d’Ehrlich,  qui  nous  semble  actuellement  la  plus  active 
des  médications  antisyphilitiques.  Le  mercure,  comme  l’arsenic,  nous 
a  permis  de  rendre  la  réaction  de  Wassermann  négative,  mais  avec 
moins  de  certitude  et  surtout  moins  de  rapidité.  Nous  avons  observé 
22  malades  au  cours  d’un  traitement  rigoureusement  suivi  pendant  trois 
ans,  sous  forme  d’injections  d’huile  grise.  Après  deux  ans  de  traitement, 
16  avaient  encore  une  réaction,  positive  ;  après  trois  ans,  5  réactions 
restaient  positives. 

Enfin,  chez  7  malades  soignés  insuffisamment  par  l’absorption  buccale 
ou  cutanée  de  mercure,  nous  avons  obtenu  5  fois  une  réaction  positive. 

Nous  pouvons  donc  compléter  ainsi  notre  première  proposition  : 
un  traitement  intensif  rend  le  plus  souvent  négative  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Ce  résultat  est  obtenu  d’autant  plus  sûrement  et  d’autant  plus 
rapidement  que  le  traitement  a  été'précoce,  énergique  et  longtemps  poursuivi. 

Ces  premiers  résultats  sembleraient  entraîner  une  déduction  naturelle, 
celle  de  continuer  tout  traitement  jusqu’à  disparition  de  la  réaction  de 
Wassermann,  celle-ci  paraissant  alors  témoigner  de  la  guérison.  Mais 
une  pareille  conception  amènerait  certainement  de  graves  mécomptes 
et  nous  pourrions  citer  nombre  d’observations  qui  le  démontrent.  La 
première  objection,  d’importance  capitale,  est  .que  le  Wassermann  n’est 
pas  positif  chez  tous  les  syphilitiques  ;  et  il  est  aussi  prouvé  qu’un 
syphilitique  avéré,  observé  pendant  une  période  d’accidents,  peut  pré¬ 
senter  une  réaction  négative.  Que  conclure  de  ce  fait,  si  ce  n’est  que  le 
résultat  de  la  réaction  n’aura  jamais  une  valeur  absolue  et  ne  pourra 
permettre,  à  lui  seul,  d’affirmer  la  guérison  de  la  syphilis  ?  La  séro- 
réaction  ne  peut  donner  que  des  indications  de  haute  valeur,  mais  qu’il 
sera  prudent  de  rapprocher  des  renseignements  tirés  de  l’examen  du 
malade,  de  l’évolution  de  l’affection,  du  traitement  suivi. 

Cette  réserve  faite,  nous  pouvons  dire  qu’en  pratique  le  problème 
se  pose  le  plus  souvent  tout  autrement.  Généralement  nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  de  malades  atteints  d’accidents  spécifiques  en  évolution 
ou  à  la  période  latente  de  la  maladie  et  présentant  une  séro-réaction  bien 
franche  ;  ou  bien  encore  de  porteurs  de  chancres  avant  l’apparition 
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de  la  réaction.  Voyons  d'abord  les  renseignements  fournis  par  la 
réaction  à  la  période  primaire  de  l'affection. 

Nous  avons  suivi  31  malades  atteints  de  syphilome  primaire,  ne 
présentant  pas  encore  la  réaction  de  Wassermann,  et  chez  lesquels  nous 
avons  appliqué  la  méthode  d'Ehrlich. 

14  ont  été  perdus  de  vue  4  mois  en  moyenne  après  la  cessation  du 
traitement.  Ils  avaient  à  ce  moment  une  réaction  négative,  coïncidant 
avec  l'absence  complète  de  toute  manifestation  secondaire. 

Il  en  a  été  de  même  chez  8  autres  que  nous  avons  suivis  pendant  une 
période  de  12  à  18  mois.  Ici  encore  nous  avons  noté  parallèlement 
l'absence  de  manifestations  secondaires,  et  la  négativité  de  la  réaction  de 
W  assermann. 

Neuf  malades  ont  été  suivis  pendant  une  période  supérieure  à  18  mois. 
Deux  seulement  ont  présenté  une  réaction  positive  :  le  premier,  quatre 
semaines  après  l'apparition  du  chancre  ;  mais  cette  réaction  est  devenue 
négative  un  mois  plus  tard  et  se  maintient  telle  depuis  8  mois.  Chez  le 
second,  le  traitement  avait  été  irrégulièrement  suivi  :  quatre  mois  après 
l’apparition  du  chancre,  les  accidents  secondaires  apparaissaient,  et  la 
réaction  devenait  positive. 

Après  une  période  d’observation  de  24  à  30  mois,  nous  conservons 
chez  8  malades  une  réaction  négative  et  cliniquement  nous  croyons 
à  la  guérison.  Le  seul  insuccès  s’est  manifesté  par  des  accidents 
secondaires  tardifs  ;  la  réapparition  de  la  réaction  fût  parallèle  à  ceux-ci. 
Ces  observations  nous  semblent  donc  mettre  en  évidence  l’importance 
que  peut  prendre  l’examen  du  sang  chez  les  malades  de  ce  genre. 

A  la  période  secondaire  il  faut  être  plus  réservé  dans  l’appréciation 
des  résultats.  Chez  les  malades  atteints  de  syphilome  primaire  nous 
avons  vu  la  réaction  rester  négative  avec  une  fixité  remarquable,  et  ce 
résultat  coïncider  avec  la  négativité  des  symptômes.  Au  stade  secon¬ 
daire,  au  contraire,  si,  comme  nous  le  disions  au  début  de  ce  travail, 
l’influence  du  traitement  est  incontestable,  l’action  est  loin  d’en  être 
durable  :  après  une  période  plus  ou  moins  longue  (deux  mois,  six  mois, 
dix  mois  dans  une  observation)  et  en  l’absence  de  tout  traitement,  la 
réaction  peut  devenir  à  nouveau  positive.  C’est  là  d’ailleurs  un  fait 
constaté  par  beaucoup  d’auteurs.  Aussi,  des  syphilographes,  déçus  par 
l’instabilité  des  résultats,  en  ont-ils  conclu  qu’il  fallait  refuser  à  la  ré¬ 
action  toute  valeur  pour  le  pronostic  et  la  direction  du  traitement. 

Certes  nous  croyons  que  ce  serait  une  grave  erreur  que  de  baser  sur 
une  seule  réaction  l’affirmation  de  la  guérison  de  la  syphilis.  En  adoptant 
cette  manière  de  voir,  nous  avons  eu  des  mécomptes,  et  nous  savons 
que  nous  ne  sommes  pas  les  seuls  dans  ce  cas.  Plusieurs  fois,  après  être 
restés  dans  l’expectative  après  une  première  cure  arsenicale,  nous  avons 
vu,  quelques  mois  plus  tard,  la  réaction  de  Wassermann  redevenir  posi¬ 
tive,  et  ce  résultat  coïncider  avec  l'apparition  rapide  d’accidents  secon¬ 
daires.  Ceci  nous  montre  combien  il  faut  être  prudent  pour  parler  aujour- 
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cThui  de  stérilisation  de  la  syphilis  au  début  de  la  période  secondaire  : 
se  baser  sur  la  réaction  de  Wassermann,  à  ce  stade  de  la  maladie,  est 
à  notre  avis  une  grande  erreur,  et  nos  observations  le  prouvent.  Quel 
que  soit  le  résultat  de  F  examen  du  sang,  il  convient  de  continuer  à  sur¬ 
veiller  les  malades,  nous  croyons  même  qu’il  est  préférable  de  poursuivre 
le  traitement  un  certain  temps  ;  mais  surtout,  il  faut  bien  se  garder  de 
donner  au  malade  une  sécurité  trompeuse,  de  leur  affirmer,  en  se  basant 
sur  une  seule  réaction,  une  guérison  complète  et  définitive  :  une  telle 
ligne  de  conduite  ne  peut  amener  que  des  déboires. 

Dans  ces  conditions,  dira-t-on,  il  semble  inutile  de  pratiquer  la  ré¬ 
action  de  Wassermann  quand  elle  n’est  pas  nécessaire  au  diagnostic, 
et  les  renseignements  qu’elle  peut  donner  pour  diriger  le  traitement  sont 
à  peu  près  négligeables.  Personnellement,  nous  jugeons  cette  opinion 
exagérée  :  si  nous  conseillons  de  poursuivre  le  traitement,  quel  que  soit  le 
résultat  de  la  première  réaction,  c’est  que  nous  croyons  dangereux  de 
perdre  un  temps  précieux  à  attendre  le  retour  offensif  de  la  maladie. 
Mais  quand  nous  avons  soigné  le  malade  assez  longtemps,  soit  par  le 
mercure,  soit  par  l’arsenic,  nous  pouvons  espérer  durable  la  négativité 
de  la  réaction  :  c’est  alors  que  l’examen  du  sang  prend  une  importance 
capitale,  puisque,  dans  notre  esprit,  cette  négativité  est  en  rapport  avec 
une  diminution  de  virulence  de  l’agent  pathogène. 

Nous  insistions  plus  haut  sur  le  parallélisme  à  peu  près  constant 
que  nous  avons  observé  entre  la  réapparition  d’une  séro-réaction  positive 
et  l’éclosion  d’accidents  secondaires.  Dans  un  autre  groupe  d’observa¬ 
tions,  nous  avons  relevé  des  résultats  tout  aussi  intéressants  :  quand 
le  traitement  a  été  longtemps  poursuivi,  la  réaction  devient  négative 
d’une  façon  à  peu  près  constante,  et  ce  résultat  coïncide  avec  V absence  de 
tout  accident  pendant  un  laps  de  temps  souvent  très  long.  Nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  28  malades  syphilitiques  depuis  5  à  10  ans, 
soignés  intensivement  par  des  cures  mercurielles  pendant  3  ou  4  ans  : 
il  de  ces  malades  n’avaient  pas  présenté  d’accidents  depuis  plus  de 
quatre  ans.  Chez  10  d’entre  eux  la  réaction  était  négative.  Inverse¬ 
ment,  nous  avons  trouvé  une  réaction  positive  chez  huit  malades  sur 
onze,  insuffisamment  soignés,  et  présentant  des  accidents  tertiaires  cinq 
à  treize  ans  après  le  début  de  l’infection.  Il  semble  donc  que  cette 
réaction  reprend  ici  toute  sa  valeur  et  que  le  clinicien  peut  s’en  inspirer 
pour  instituer  un  traitement  tardif  et  prolongé.  D’ailleurs,  à  cette 
période,  la  disparition  d’une  réaction  humorale  et  celle  des  symptômes 
vont  de  pair.  Bien  mieux,  le  séro-diagnostic  est  rapidement  influencé 
par  une  médication  active.  Nous  voulons  cependant  faire  exception 
pour  les  lésions  nerveuses  tardives  qui  peuvent  cliniquement  ne  pas 
répondre  aux  expériences  fondées  sur  la  disparition  du  Wassermann. 

Une  dernière  remarque  doit  être  faite  au  sujet  d’individus  syphili¬ 
tiques  avérés  mais  anciens,  chez  qui  la  réaction  ne  disparaît  jamais  et 
résiste  à  tout  traitement,  voire  même  se  renfonce  sous  l’influence  d’une 
thérapeutique,  par  une  sorte  de  réactivation  biologique.  C’est  sur  de 
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tels  malades  que  s’appuient  les  incrédules  pour  dénier  toute  spécificité 
à  la  méthode  de  laboratoire.  Sans  insister  sur  ce  fait  que  de  tels  cas 
sont  exceptionnels,  nous  leur  répondrons  qu’ils  ne  prouvent  rien,  si  ce 
n’est  l’imprégnation  profonde  de  l’organisme  par  le  virus,  et  l’entraîne¬ 
ment  à  la  résistance.  L’avenir  seul  peut  nous  prouver  leur  irréducti¬ 
bilité. 

En  résumé,  nous  basant  sur  nos  seules  observations  et  sans  tenir 
compte  d’une  bibliographie  qui  s’emichit  chaque  jour  et  qu’on  trouvera 
très  complète  dans  la  thèse  de  Charlet 1,  nous  pensons  que  la  réaction  de 
Wassermann  donne,  au  cours  du  traitement  de  la  syphilis,  de  précieuses 
indications,  tant  au  point  de  vue  pronostique  que  thérapeutique,  mais 
qu’on  ne  peut  considérer  comme  absolues  :  chez  les  syphilitiques  traités 
dès  l’apparition  du  chancre,  elle  ne  résiste  pas  à  une  médication  énergique 
et  sa  disparition  peut  être  aussi  définitive  que  les  symptômes  cliniques. 
C’est  dans  ces  cas  exceptionnels  que  le  terme  stérilisation  semble  justifié. 
Au  cours  de  la  période  secondaire,  on  ne  peut  faire  état  d’une  seule 
réaction  négative.  Il  est  alors  prudent  de  poursuivre  systématiquement 
le  traitement,  quel  que  soit  le  résultat  de  l’épreuve  de  laboratoire.  Celle-ci 
n’a  de  valeur  d’interprétation  que  dans  les  cas  où  elle  a,  à  plusieurs 
reprises,  et  à  des  temps  espacés  de  plusieurs  mois,  répondu  par  la  négative. 
Il  est  alors  plus  logique,  sans  affirmer  la  guérison,  de  cesser  le  traitement 
et  de  conseiller  un  nouvel  examen  du  sang  chaque  année. 

A  la  période  tertiaire,  le  parallélisme  est  plus  complet  entre  l’évolution 
des  accidents  et  l’apparition  d’anticorps  dans  le  sérum  et  une  réaction 
de  Wassermann  négative  peut  être  une  indication  suffisante  pour  nous 
permettre  d’arrêter  tout  traitement.  Ceci  ne  prouve  pas  cependant 
que  la  guérison  soit  absolue.  Il  est  certain  qu’il  ne  nous  est  pas  encore 
possible  de  résumer  en  une  formule  concrète  la  valeur  de  la  réaction  de 
Wassermann  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Les  ren¬ 
seignements  que  cette  réaction  nous  donne  n’ont  d’importance  que 
s’ils  sont  appuyés  par  la  clinique  ;  le  temps  seul  peut  nous  donner  des 
indications  plus  exactes. 


1  Thèse  de  Lyon,  1912. 
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SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

THE  COMBINED  LOCAL  AND  GENERAL  TREATMENT 
OF  SYPHILIS  OF  THE  CENTRAL  NERVOUS  SYSTEM 

By  HOMER  F.  SWIFT,  M.D.,  and  A.  W.  M.  ELLIS,  M.B.,  from 
the  Hospital  of  the  Rockefeller  Institute  for  Medical 
Research,  New  York 

The  recent  clinical  studies  of  syphilis  of  the  central  nervous  system 
and  the  development  in  laboratory  methods  of  diagnosis  have  made  it 
possible  to  ascertain  the  presence  of  active  syphilis  of  the  brain  or  spinal 
cord  with  a  fair  degree  of  accuracy.  From  the  standpoint  of  efficient 
therapy,  the  investigations  have  been  less  fruitful.  It  is  the  purpose 
of  this  communication  to  present  the  results  of  an  attempt  to  solve 
the  problem  of  the  most  efficient  method  of  application  of  our  curative 
agents. 

The  demonstration  by  Noguchi  and  Moore  1  of  the  Treponema  pallidum 
in  the  brain  of  patients  with  general  paralysis  has  definitely  established 
the  fact  that  there  is  active  syphilis  of  the  central  nervous  system  in  the 
so-called  parasyphilitic  nervous  diseases.  In  addition,  the  changes  in 
the  cerebro-spinal  fluid  in  general  paralysis  and  tabes  are  qualitatively  the 
same  as  in  cerebro-spinal  syphilis.  The  pleocytosis,  with  a  predominance 
of  mononuclear  forms,  and  the  increase  in  globulin  indicate  the  presence 
of  a  chronic  inflammatory  process  in  the  cerebro-spinal  axis.  The  positive 
Wassermann  reaction  in  the  fluid  indicates  that  the  process  is  syphilitic 
in  nature.  These  abnormal  constituents  usually  disappear  more  rapidly 
under  specific  treatment  in  secondary  syphilitic  meningitis  than  they  do 
in  late  cerebro-spinal  syphilis,  or  in  tabes  or  general  paralysis.  This  is, 
no  doubt,  due  to  the  fact  that  in  late  syphilis  the  spirochætes  have  estab¬ 
lished  themselves  in  strongholds  difficult  to  reach  with  our  drugs.  These 
strongholds  are  the  regions  of  poor  vascularization,  in  which  the  central 
nervous  system  is  particularly  rich.  The  Treponema  pallidum  has  a  special 
predilection  for  lymph  spaces,  and  for  practical  purposes  the  perivascular 
lymphatics  and  the  perineuronal  spaces  may  be  considered  as  lymph  spaces 
which  are  not  in  direct  communication  with  the  general  lymphatic  system, 
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but  are  part  of  the  subarachnoid  space.2  In  syphilitic  meningo-arteritis, 
the  most  intense  pathological  changes  occur  in  the  region  of  the  peri¬ 
vascular  lymphatics.  In  paresis  the  perineuronal  lymph  spaces  are  often 
filled  by  the  round-cell  infiltration.  Normally  the  perineuronal  spaces 
and  perivascular  lymphatics  are  filled  with  cerebro-spinal  fluid,  which  also 
fills  the  subarachnoid  space.  It  has  been  well  established  that  there  is 
very  little  excretion  of  curative  agents  from  the  blood  into  the  cerebro¬ 
spinal  fluid,  so  that,  in  these  chronic  syphilitic  diseases  of  the  central 
nervous  system,  most  of  the  curative  action  of  our  drugs  is  exerted  on 
the  side  of  the  blood-stream,  and  there  is  little,  if  any,  application  of  the 
therapeutic  material  by  the  cerebro-spinal  fluid,  which  is  in  more  intimate 
relation  with  the  diseased  tissue.  Flexner  3  and  his  co-workers  have  shown 
the  necessity  of  introducing  the  therapeutic  sera  directly  into  the  sub¬ 
arachnoid  space  in  the  various  forms  of  purulent  meningitis.  The  same 
principle,  no  doubt,  holds  good,  to  a  considerable  degree,  in  all  other  forms 
of  meningitis. 

In  dealing  with  syphilis  of  the  central  nervous  system  we  are,  however, 
more  fortunate  than  is  the  case  in  purulent  meningitis  ;  for  here  the 
introduction  of  our  therapeutic  agents  into  the  general  circulation  is 
of  undoubted  benefit.  With  mercury  and  iodides  and  with  salvarsan 
intravenously,  much  can  be  accomplished,  and  in  many  patients  all 
clinical  signs  and  symptoms  can  be  relieved.  Efficient  therapy,  however, 
means  more  than  the  relief  of  symptoms  ;  it  involves  also  the  eradication 
of  all  evidence  of  active  disease.  This  is  more  difficult.  The  changes 
occurring  in  the  cerebro-spinal  fluid — pleocytosis,  excess  of  globulin,  and 
positive  Wassermann  reaction — must,  as  previously  stated,  be  looked  upon 
as  evidence  of  active  syphilis  of  the  central  nervous  system.  No  treatment 
can  be  considered  adequate  which  does  not  result  in  the  permanent 
disappearance  of  these  abnormal  constituents. 

While  rapid  symptomatic  improvement  frequently  follows  the  use 
of  mercury  and  iodides,  the  relatively  slight  influence  of  these  drugs 
on  the  abnormal  constituents  in  the  cerebro-spinal  fluid  suggests  at 
once  the  probability  of  a  subsequent  relapse.  In  tabes  the  use  of 
mercury  is  frequently  without  benefit.  Salvarsan  intravenously  acts 
more  rapidly  than  mercury,  especially  in  reducing  the  degree  of  pleo¬ 
cytosis.  To  cause  the  excess  of  globulin  to  disappear  and  to  change 
the  Wassermann  reaction  from  positive  to  negative  are,  however,  much 
more  difficult. 

The  idea  of  intensifying  the  treatment  of  syphilis  of  the  central  nervous 
system  by  the  introduction  of  salvarsan  directly  into  the  cerebro-spinal 
fluid  naturally  suggests  itself.  To  determine  whether  this  might  be  safely 
done,  we  4  injected  small  amounts  of  the  drug,  diluted  with  40  per  cent, 
monkey  serum,  intraspinously  into  monkeys.  Subsequent  examination  of 
their  cerebro-spinal  fluid  showed  that  the  drug  introduced  in  this  form  was 
too  irritating  to  warrant  its  application  to  patients.  Neosalvarsan  injected 
intraspinously  into  monkeys  was  less  irritating,  but  when  injected  into 
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patients  produced  symptoms  too  severe  to  warrant  its  continued  use. 
Wechselmann5  reports  upon  the  injection  of  neosalvarsan  intraspinously 
into  two  patients  with  general  paralysis,  and  into  two  children  with 
congenital  lues,  without  injurious  effect.  Marinesco,6  however,  reports 
unfavourable  results  in  thirteen  patients  ;  each  of  them  received  5  mg.  of 
neosalvarsan  in  4  c.c.  solution  intraspinously.  In  ten  of  these  patients 
severe  unpleasant  symptoms  immediately  appeared.  Eight  of  them  had 
permanent  bladder  disturbance.  From  this  experience,  Marinesco 
advises  strongly  against  the  intraspinous  injection  of  neosalvarsan.  We 
are  in  complete  accord  with  his  conclusions. 

The  blood  serum  of  patients  treated  intravenously  with  salvarsan 
has  been  shown  to  have  definite  therapeutic  value  when  injected  subcu¬ 
taneously  into  patients  with  congenital  and  secondary  syphilis  7>  8’  9.  We  10 
have  been  able  to  show  that  this  serum  exerts  a  spirochæticidal  action 
on  the  spirochæte  of  relapsing  fever.  When  the  serum  is  allowed  to  act 
on  the  spirochætes.  in  vitro  and  subsequently  these  are  injected  into  mice, 
they  do  not  develop  in  the  mice  as  do  untreated  spirochætes  or  spirochætes 
on  which  normal  serum  has  been  allowed  to  act.  Heating  the  serum 
to  56°  C.  for  thirty  minutes  increases  the  spirochæticidal  action.  Gonder  11 
reports  a  similar  spirochæticidal  action  of  the  blood  serum  of  salvarsan- 
treated  rats  and  hens.  He 12  has  also  found  that  the  Spirochætæ  gallinarum 
in  infected  ticks  are  killed  when  the  ticks  are  allowed  to  suck  the  blood  of 
salvarsan-treated  hens.  We  have  also  used  the  serum  of  syphilitic  patients 
to  make  serum  agar  for  the  growth  of  Treponema  pallidum  after  Noguchi’s 
method.  Cultures  in  media  made  with  serum  obtained  before  treatment 
grew  practically  as  well  as  in  that  made  with  normal  serum,  while  in 
media  made  with  serum  obtained  an  hour  after  intravenous  injections 
of  salvarsan  the  spirochætes  grew  more  slowly  or  not  at  all.  In  media  made 
with  serum  which  was  obtained  at  longer  intervals  after  treatment  the 
growth  approximated  that  in  normal  control  tubes.  These  experiments 
indicate  that  the  serum  has  the  greatest  inhibitory  effect  shortly  after 
the  injection  of  salvarsan. 

All  of  the  above-mentioned  experiments  support  the  view  that  the 
serum  of  salvarsan-treated  patients  has  a  definite  antispirochætal  action 
both  in  vitro  and  in  vivo.  These  sera  are  ideal  preparations  for  direct 
introduction  into  the  subarachnoid  space,  and  for  the  past  two  years 
we  have  been  studying  the  results  of  the  injection  of  such  sera 
intraspinously  into  patients  with  syphilitic  disease  of  the  central 
nervous  system.  The  early  results  were  given  in  a  previous  communi¬ 
cation.13 

Marinesco  14  states  that  he  had  treated  patients  with  syphilis  of  the 
central  nervous  system  with  serum  obtained  from  patients  with  secondary 
syphilis  after  treatment  with  salvarsan.  There  were  some  beneficial  results, 
but  the  work  was  not  continued.  Robertson  15  reports  on  the  intraspinous 
treatment  of  patients  with  general  paralysis.  For  this  treatment  he  used 
the  serum  of  patients  with  secondary  syphilis,  which  was  withdrawn  on 
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the  third  day  after  a  salvarsan  injection,  and  also  the  paretics’  own  serum, 
withdrawn  one  hour  after  the  intravenous  injection  of  salvarsan.  Only 
a  few  treatments  were  given  to  each  patient,  but  half  of  those  treated 
showed  some  improvement. 

The  technique  that  we  have  employed  is  as  follows  :  one  hour  after  the 
intravenous  injection  of  salvarsan,  40  c.c.  of  blood  are  withdrawn  directly 
into  bottle-shaped  centrifuge  tubes  and  allowed  to  coagulate,  after  which 
it  is  centrifugalized.  The  following  day  12  c.c.  of  serum  are  pipetted  off 
and  diluted  with  18  c.c.  of  normal  saline.  This  40  per  cent,  serum  *  is 
then  heated  at  56°  C.  for  half  an  hour.  After  lumbar  puncture  the  cerebro¬ 
spinal  fluid  is  withdrawn  until  the  pressure  is  reduced  to  30  mm. 
cerebro-spinal  fluid  pressure.  The  barrel  of  a  20  c.c.  Luer  syringe  (which 
has  a  capacity  of  about  30  c.c.)  is  connected  to  the  needle  by  means  of 
a  rubber  tube  40  cm.  long.  The  tubing  is  then  allowed  to  fill  with 
cerebro-spinal  fluid,  so  that  no  air  will  be  injected.  The  serum  is  then 
poured  into  the  syringe  and  allowed  to  flow  slowly  into  the  subarachnoid 
space  by  means  of  gravity.  At  times  it  is  necessary  to  insert  the  plunger 
of  the  syringe  to  inject  the  last  5  c.c.  of  fluid.  It  is  important  that  the 
larger  part  of  the  serum  should  be  injected  by  gravity,  and  if  the  rubber 
tubing  is  not  more  than  40  cm.  long,  the  pressure  cannot  be  higher  than 
400  mm.  Usually  the  serum  flows  in  easily  under  even  a  lower  pressure. 
By  the  gravity  method  the  danger  of  suddenly  increasing  the  intraspinous 
pressure  to  the  danger-point,  such  as  might  occur  with  rapid  injection 
with  a  syringe,  is  avoided.  Frequently  there  is  a  certain  amount  of  pain 
in  the  legs,  commencing  a  few  hours  after  the  injection.  The  pain  is  more 
often  noticed  in  tabetics  than  in  patients  with  cerebro-spinal  syphilis. 
It  can  usually  be  controlled  by  means  of  phenacetin  and  codeine,  but 
occasionally  morphine  is  required. 

The  therapeutic  effect  of  this  form  of  treatment  is  illustrated  in  the 
tables,  where  the  treatment,  Wassermann  reaction  in  the  blood  and  in  the 
cerebro-spinal  fluid,  the  cell  count  and  globulin  in  the  fluid  of  each  patient 
is  given.  The  cell  counts  were  all  made  with  the  counting  chamber 
method,  two  preparations  being  made  of  each  fluid  immediately  after 
the  fluid  was  obtained.  To  test  the  globulin,  we  have  used  the  butyric 
acid  method  of  Noguchi,16  and  in  reading  the  reactions  have  adopted  the 
following  standard  : 

—  .  .  .  .  opalescence  to  very  faint  haze. 

±  .  .  .  .  faint  haze  to  haze. 

+  .  .  .  .  fine  granular  precipitate. 

4-  +  •  •  •  •  heavy  granular  to  coarse  flocculent  precipitate. 

We  have  compared  the  Nonne- Apelt  phase  1  reaction  with  the  Noguchi 
butyric  acid  reaction  in  a  large  number  of  fluids,  and  have  found  the 
Noguchi  reaction  much  the  more  delicate  of  the  two.  Where  there  is  a 


*  In  patients  who  do  not  have  reactions  following  the  injection  of  40  per  cent, 
serum,  the  strength  is  at  times  increased  to  50  or  60  per  cent.,  or  even  stronger. 
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marked  excess  of  globulin,  the  results  of  the  two  reactions  are  quite 
parallel,  but  when  the  excess  is  slight,  the  phase  1  reaction  fails  ;  the  fluids 
giving  the  degree  of  reaction  designated  in  the  tables  as  ±  are  entirely 
negative  with  the  Nonne- Apelt  reaction.  In  some  of  the  tables  the 
Wassermann  reaction  in  the  cerebro-spinal  fluid  is  indicated  with  two 
different  antigens.  Prior  to  January  1913  a  foetal  liver  extract  was  used  as 
antigen.  It  was  then  found  that  an  alcoholic  extract  of  human  heart, 
to  which  0-4  per  cent,  cholesterin  had  been  added,  was  a  more  sensitive 
reagent.17  In  order  not  to  confuse  the  results,  it  was  considered  wise  to 
continue  the  use  of  the  liver  antigen  in  those  cases  where  it  had  previously 
been  used,  and  to  add  the  comparative  reactions  with  the  cholesterin 
heart  antigen.  Unless  otherwise  designated  in  the  notes,  after  January  1913 
a  completely  negative  reaction  indicates  that  it  was  negative  with  the 
cholesterin  heart  as  well  as  with  the  liver  antigen.  In  the  cerebro-spinal 
fluid  column  the  strength  of  the  reaction  in  the  fluid  is  indicated.*  The 
quantitative  titration  of  the  strength  of  the  reaction  recommended  by 
Hauptmann  and  Hössle18  has  been  used  by  us  since  November  1911. 
Previous  to  that  time  only  o-2  c.c.  (o-i  c.c.)  of  fluid  was  used.  The 
variation  in  the  strength  of  the  reaction  shown  by  the  titration  method 
furnishes  a  fair  index  of  the  effect  of  treatment.  In  this  report  we 
wish  to  lay  more  emphasis  upon  the  improvement  in  the  condition  of 
the  cerebro-spinal  fluid  than  upon  the  clinical  improvement,  because  it  is 
entirely  objective  and  probably  gives  us  a  better  idea  of  the  actual  effect 
of  our  therapeutic  measures. 

*  In  performing  the  reaction  with  the  cerebro-spinal  fluid,  0-5  c.c.,  0-4  c.c., 
0-3  c.c.,  0-2  c.c.,  o-i  c.c.,  and  0-05  c.c.  of  fluid  are  used.  As  we  employ  one-half 
quantities  of  all  the  reagents  as  compared  with  the  amounts  originally  recom¬ 
mended  for  the  Wassermann  reaction,  these  quantities  correspond  to  i-o  c.c.,  o-8  c.c., 
0-6  c.c.,  0-4  c.c.,  0-2  c.c.,  and  o-i  c.c.  respectively.  The  latter  figures  are  given  in 
the  tables  to  make  the  readings  uniform  with  the  results  of  other  workers. 
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TABLE  I 

No.  85.  C.  L.  V.,  age  36.  Tabes  dorsalis,  6  years;  syphilis,  16  years. 

Result — improved . 


Date. 

Blood. 

Cerebrospinal  Fluid. 

Treatment. 

Wasser¬ 
mann  Re¬ 
action. 

Cells 

per 

c.mm. 

Noguchi 

Globulin. 

Wasser¬ 
mann  Re¬ 
action. 

Intravenous. 

Intraspinous 

Serum. 

1910 

c.c. 

Nov.  10  to 

_| _ L 

16  injections, 

1911 

1  r 

HgCl2  intramuscu- 

Jan.  10 

+ 

larly 

16 

± 

125 

+  + 

0-2  — 

Salvarsan  0-2  gm. 

25 

+ 

»  0-3  „ 

Feb.  8 

+ 

0-2  — 

„  0-36  „ 

13 

150 

zb 

Feb.  15  to 

1 

Mixed  treatment 

Aug.  20 

± 

by  mouth 

21 

zb 

63 

+ 

0.2  ±  (?) 

Aug.  26  to 

1  n) 

Salvarsan 

Sept.  22 

„  5  X  0-2  gm. 

22 

26 

zb 

0-2  - 

24 

)  )  0’2  ,, 

Dec.  I* 

±  (?) 

50 

+ 

I  "O  ± 

>>  0-2  ,, 

18  c.c.  of  50  % 

ii 

zb 

20 

+ 

„  0-2  „ 

30  »  SO 

18 

zb 

20 

I  0  ± 

,,  0-2  „ 

20  ,,  40 

1912 

fan.  5 

— 

12 

4. 

i-o  +  ± 

»  0-3  ,, 

30  v  40 

12 

— 

4 

— 

1-0  ± 

,,  0-3  „ 

30  >>  50 

H 

— 

)>  0*2  ,, 

20 

5 

— 

I-o  ±  (?) 

July  9 

— 

2 

— 

I-o  — 

Sept.  10 

— 

I 

— 

I-o  — 

1913 

May  15 

— 

3 

— 

I-o  — 

Case  85.  C.  L.  V.,  had  a  genital  ulcer  without  secondary  symptoms 
sixteen  years  before  admission.  For  six  years  he  had  had  lightning  pain  in 
the  legs,  ataxia  for  two  years,  abdominal  girdle  sensation  for  one  year, 
arthropathy  of  right  hip  for  nine  months.  Status  præsens  :  sluggish  reac¬ 
tion  of  pupils  to  light,  gait  ataxic,  Romberg  marked,  tactile  hyperæsthesia 
over  lower  part  of  thorax,  loss  of  sense  of  position  in  legs,  both  superficial 
and  deep  reflexes  absent  below  waist,  Charcot  joint  of  right  hip. 

Treatment.  He  had  received  practically  no  antisyphilitic  treatment 
prior  to  November  1910.  In  the  first  year  of  treatment  he  received  sixteen 
intramuscular  injections  of  bichloride  of  mercury,  nine  intravenous 
injections  of  salvarsan,  a  total  of  2  gm.,  and  six  months’  mixed  treatment 
by  mouth.  The  result  of  this  was  to  reduce  the  pleocytosis  from  125  to 
50  per  c.mm.  The  effect  on  the  Wassermann  reaction  in  the  cerebro-spina! 
fluid  was  not  determined,  because  an  insufficient  quantity  of  fluid  was 
employed.  After  the  institution  of  intraspinous  treatment  with  his 
own  serum,  the  fluid  became  normal  in  six  weeks.  During  this  period 
a  total  of  I -4  gm.  salvarsan  was  given  in  six  intravenous  injections,  and 


*  Where  both  intravenous  and  intraspinous  treatment  were  used,  the  date  of 
the  intravenous  injection  is  indicated.  The  intraspinous  injection  was  given  on  the 
following  day. 
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five  intraspinous  injections,  a  total  of  60  c.c.  of  undiluted  serum.*  For 
over  a  year  the  fluid  has  remained  normal  and  the  patient  has  been  prac¬ 
tically  free  from  pain.  The  Charcot  joint  has  prohibited  his  return  to 
his  usual  work,  although  he  goes  about  very  well.  There  has  been  no 
advance  in  his  tabes. 


TABLE  II 

No.  213.  O.  W.  A.,  age  29.  Tabes  dorsalis,  2J  years  ;  syphilis,  9  years. 

Result — improved . 


Blood. 

Date. 

W asser- 
mann  Re¬ 
action. 

Cells 

per 

c.mm. 

191 1 

Ju.  23  to 

+  + 

Aug.  2 

+  + 

5 

no 

Aug.  ioto 

+  + 

Oct.  20 

+ 

2  7 

+ 

75 

Nov.  3 

+  + 

21 

+  + 

Dec.  12 

+  + 

20 

19 

+  + 

19 

1912 

Jan.  5 

+ 

22 

12 

+ 

8 

19 

+ 

10 

25 

+  ± 

8 

Feb.  I 

5 

8 

+  + 

7 

Apr.  ii 

+ 

-2 

18 

± 

25 

+  + 

10 

May  2 

+  + 

8 

16 

“h 

10 

1913 

Feb.  22 

+  + 

I 

Mar.  7  to 
May  3 

June  20 

+  + 

3 

Cerebrospinal  Fluid. 

Treatment. 

Noguchi 

Globulin. 

W  as  ser  mar 

Liver 

Antigen. 

,n  Reaction. 

Cholesterin 

Heart 

Antigen. 

Intravenous. 

Intra¬ 
spinous 
Serum . 

c.c. 

c.c. 

gm. 

c.c.  % 

Salvarsan 

5X0-2 

— 

0-2  i 

„  4X0-2 

— 

0*2  +  + 

,,  0-2 

25  of  40 

,,  0-2 

0-2  +  + 

,,  0-2 

20  of  50 

± 

0-2  +  + 

,,  0-2 

30  of  70 

A 

0-4  +  + 

,,  0-2 

25  of  40 

— 

0-2  +  + 

»,  o*3 

30  of  50 

— 

0-6  +  + 

„  0-3 

30  of  50 

— 

0-6  +  + 

„  •  0-3 

30  of  50 

— 

0-4  +  + 

„  0-3 

30  of  50 

— 

„  0-3 

25  of  40 

— 

o*4  +  + 

,,  0-3 

30  of  50 

— 

0'6  -j-  + 

„  0-3 

30  of  40 

»,  0-3 

— 

0-6  +  + 

»,  0-3 

30  of  40- 

— 

0-6  +  + 

„  0-3 

30  of  40 

— 

o*6  ~j — h 

„  0-3 

30  of  40 

— 

0-8  +  + 

0-6  +  + 

Neosal.  0-75 

30  of  40 

„  6x0-75 

i-o  + 

1*0  +  + 

Salvarsan  0-5 

Case  213.  O.  W.  A.,  had  a  chancre  nine  years  previously  ;  no 
secondaries.  Treatment  then  consisted  of  pills,  which  were  taken  for  two 
and  a  half  years.  For  the  past  two  and  a  half  years  he  has  had  difficulty 
in  voiding,  increasing  ataxia  in  walking  for  two  years,  marked  pain  and 
hyperæsthesia  in  lower  back  for  a  like  period,  occasional  lightning  pains  in 
legs  ;  disease  rapidly  advancing  for  past  six  months.  Status  præsens  : 
pupils  unequal,  gait  very  ataxic,  Romberg  marked,  band  of  hyperæsthesia 
around  chest,  marked  hyperæsthesia  in  lumber  region,  radial  periosteal* 
patellar,  and  tendo  Achilles  reflexes  absent. 

Treatment.  In  the  first  four  months  of  treatment  a  total  of  i-8  gm. 

*  In  the  tables  the  amount  of  diluted  serum  which  was  injected  at  each  treat¬ 
ment  is  shown,  while  in  abstracts  in  the  text  the  total  amount  of  undiluted  serum 
is  given. 

XIII  c  c 


37° 


H.  F.  SWIFT  and  A.  W.  M.  ELLIS 


of  salvarsan  was  given  in  nine  intravenous  injections.  This  produced 
a  drop  in  cells  from  125  to  75,  but  had  no  effect  on  the  Wassermann 
reaction  in  the  cerebro-spinal  fluid.  Upon  the  institution  of  intraspinous 
injection  of  patient’s  own  serum,  there  was  an  immediate  drop  in  the 
number  of  cells.  In  the  next  seven  months  he  received  4-3  gm.  salvarsan 
in  sixteen  intravenous  injections  and  fourteen  intraspinous  injections, 
a  total  of  184  c.c.  of  undiluted  serum.  Under  this  treatment  the  cells 
were  reduced  to  practically  normal  in  number,  and  the  Wassermann 
reaction  in  the  cerebro-spinal  fluid  was  much  reduced  in  strength.  Because 
the  patient  felt  so  much  better  he  neglected  to  report  for  nine  months, 
during  which  time  the  fluid  remained  practically  the  same.  Then  intra¬ 
venous  treatment  was  again  resumed,  and  in  four  months’  time  5 ‘25  gm. 
neosalvarsan  were  given  in  seven  injections.  This  was  followed  by  a  con¬ 
tinued  decrease  in  the  strength  of  the  Wassermann  reaction  in  the  cerebro¬ 
spinal  fluid.  The  pains  and  lumbar  hyperæsthesia  have  disappeared, 
but  there  is  little  change  in  the  ataxia. 

A  marked  beneficial  effect  was  noted  in  both  these  patients  when  the 
intraspinous  treatment  was  instituted,  but  the  objection  might  be  ad¬ 
vanced  that  the  improvement  was  due  to  the  continuation  of  the  salvarsan 
intravenously.  To  determine  the  effect  of  the  intraspinous  treatment, 
several  patients  were  treated  simply  with  intraspinous  injections  of  serum 
from  other  patients  who  had  received  intravenous  injections  of  salvarsan. 


TABLE  III 


No.  557.  C.  H.  L.,  age  52.  Tabes  dorsalis,  10  years  ;  syphilis,  30  years. 

Result— improved . 


Date. 

Blood. 

Cerebro-spinal  Fluid. 

Treatment. 

Wasser¬ 
mann  Re¬ 
action. 

Cells 

per 

c.mm. 

Noguchi 

Globulin. 

Wasser¬ 
mann  Re¬ 
action. 

Intravenous. 

Intraspinous. 
Other  patients' 
serum . 

191 1 

c.c. 

gm. 

c.c.  % 

Oct.  25 

— 

42 

AA 

0-2 

+  + 

30 

41 

AA 

0-2 

+  + 

25  of  40 

Nov.  6 

40 

+  + 

0-2 

A  A 

20  Of  40 

18 

So 

+  + 

0-4 

+  + 

22  Of  40 

Dec.  3 

— 

18 

AA  - 

0-4 

A  A 

-  _ .  ._  - 

26  of  50 

12 

17 

A  A 

0-2 

AA 

30  of  50 

28 

U 

+  + 

0-8 

AA 

25  of  40 

1912 

Jan.  6 

U 

1 

0-2 

A  A 

25  of  40 

12 

10 

+  + 

0-4 

A  + 

30  of  50 

23 

14 

A  + 

I-O 

A(?) 

26  of  50 

31 

16 

+ 

i-o 

A 

30  of  50 

Feb.  7 

U 

+ 

I-O 

+  A 

30  of  50 

Mar.  4 

— 

15 

+ 

I-o 

A  A 

Apr.  10 

10 

A 

I-o 

zb 

Apr.  1 6  to 

— 

Salvarsan 

May  14 

— 

5  X  0-3 

May  14 

19 

+ 

I-o 

Sept.  24 

— 

8 

A 

I-o 

1913 

Mar.  28 

5 

— . 

I-o 

June  21 

2 

— 

I-o 

— 
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Case  557.  C.  H.  L.,  thirty  years  before  admission  had  a  chancre 
followed  ten  months  later  by  mucous  patches  in  mouth,  twenty- two  years 
ago  frontal  neuralgia  and  gumma  (?)  of  nose,  ten  years  ago  numbness  of 
left  arm,  occasional  shooting  pains  in  legs  and  burning  sensation  in 
epigastrium  ;  for  three  years  occasional  epigastric  distress,  nausea,  and 
vomiting,  occipital  headache  for  eighteen  months,  for  six  months  daily 
vomiting  and  occasional  abdominal  girdle  sensation  ;  has  lost  much  weight. 
Status  præsens  :  much  emaciated,  pupils  unequal,  irregular  in  outline, 
Argyll- Robertson,  beginning  optic  atrophy,  slight  deafness,  slight  inco¬ 
ordination  in  hands,  slight  Romberg  ;  anaesthesia  over  ulnar  surface 
of  arms,  hypoæsthesia  over  left  frontal  region  and  chest,  general  hypo- 
algesia  ;  conjunctival,  pharyngeal,  and  plantar  reflexes  absent,  all  deep 
reflexes  except  right  tendo  Achilles  absent. 

Treatment.  In  three  and  a  half  months  he  received  eleven  intra- 
spinous  injections,  a  total  of  130  c.c.  undiluted  serum,  which  was  obtained 
from  other  patients.  This  treatment  resulted  in  the  reduction  of  all  the 
abnormal  constituents  in  the  fluid  nearly  to  normal.  Then  1-5  gm.  of 
salvarsan  in  five  intravenous  injections  were  given  with  practically  no 
effect  on  the  fluid.  The  patient’s  condition  was  so  much  improved  that 
he  returned  to  work  and  received  no  further  treatment.  At  the  time 
of  the  last  examination  of  the  fluid,  over  a  year  after  treatment  was  dis¬ 
continued,  the  fluid  was  entirely  normal.  The  patient  has  had  no  gastric 
disturbance  for  over  a  year  and  has  gained  8  kilos  in  weight.  The  tabetic 
process  has  shown  practically  no  advance  since  the  treatment  was  started. 


TABLE  IV 

No.  675.  H.  G.  G.,  age  42.  Tabes  dorsalis,  2\  years  ;  syphilis  denied. 

Result — improved. 


Date. 

Blood. 

Cerebrospinal  Fluid. 

Treatment. 

Wassermann 

Reaction. 

Cells. 

per 

c.mm. 

Noguchi 

Globulin. 

W as  sermann 
Reaction. 

Intraspinous. 

Other  patients'  serum. 

1912 

c.c. 

c.c.  % 

Mar. 

18 

A 

35 

A 

0-6 

A  A 

May 

2 

— 

5 

41 

+ 

0-6 

A  A 

30  of  40 

14 

24 

A 

0* *8 

AA 

30  of  40 

21 

U 

A 

o-8 

A  A 

30  of  40 

June 

10 

— 

20 

14 

A 

i-o 

A  A 

30  of  40 

27 

33 

A 

I-O 

A  A 

30  of  40 

July 

9 

12 

A 

1-0 

AA 

30  of  40 

21 

35 

A 

I-o 

A  A 

30  of  40 

30 

— 

Sept. 

19 

14 

— 

I-o 

A 

30  of  40 

Oct. 

I 

8 

— 

I-o 

— 

30  of  40 

19 

7 

— 

I-o 

— 

30  of  40 

1913 

Jan. 

5 

— 

5 

— 

I-O* 

— 

January  5.  Died  of  lobar  pneumonia.  Autopsy  showed  typical  tabes. 

*  Heart  cholesterin  antigen. 
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Case  675.  H.  G.  G.,  denied  syphilis  ;  no  antisyphilitic  treatment 
previous  to  admission.  Complained  of  shooting  pain  in  legs  for  two 
and  a  half  years,  difficulty  in  walking  for  two  years  ;  compelled  to  give 
up  his  business  because  of  pain  and  ataxia.  Status  praesens .  unequal 
Argyll-Robertson  pupils  ;  gait — combination  of  spastic  and  ataxic, 
marked  Romberg  ;  inco-ordination  of  arms  and  legs,  cutaneous  hypoæs- 
thesia  and  hypoalgesia  over  left  side  of  abdomen  and  outer  side  of  left 
leg,  delayed  pain  sensation  below  waist,  loss  of  sense  of  position  of  legs  ; 
all  superficial  reflexes  except  left  cremasteric  absent,  all  deep  reflexes 
absent. 

Treatment.  In  five  and  a  half  months  he  was  given  ten  mtra- 
spinous  injections,  a  total  of  120  c.c.  of  undiluted  serum.  After  eight 
treatments  the  cerebro-spinal  fluid  was  normal.  The  symptomatic 
improvement,  as  well  as  the  return  to  normal  of  the  cerebro-spinal  fluid, 
was  most  striking.  About  three  months  after  his  last  treatment  he  died 
of  lobar  pneumonia.  The  cerebro-spinal  fluid  taken  immediately  after 
death  was  normal.  Autopsy  revealed  changes  in  the  cord  typical  of  tabes 
dorsalis. 


TABLE  V 

No.  565.  V.  H.,  age  42.  Tertiary  syphilitic  meningitis  (radiculitis)  ; 

syphilis  9  years. 


Date. 

Blood. 

Cerebro-spinal  Fluid. 

Treatment. 

Wassermann 

Reaction. 

Cells 

per 

c.mm. 

Noguchi 

Globulin. 

Wassermann 

Reaction. 

Intraspinous. 

Other  patients'  serum. 

1912 

c.c. 

c.c.  % 

Apr.  5 

+  ± 

124 

+  + 

0-2 

+  + 

10 

64 

+  + 

0-2 

+  i 

30  of  40 

19 

U 

+ 

0-4 

+  + 

30  of  40 

28 

30 

+ 

0-4 

+  + 

30  of  40 

May  7 

23 

+ 

0-4 

+  + 

30  of  40 

Sept.  12* 

4 

— 

Negative 

Case  565.  V.  H.,  had  a  ‘  chancroid  ’  without  secondaries  nine  years 
before  admission.  Seven  years  ago  dizzy  attacks  for  six  months  ;  for 
the  past  three  years  has  had  shooting  pains  in  the  legs,  occasional  dizziness, 
difficulty  in  voiding,  and  loss  of  sexual  power.  Status  præsens  :  pupils 
irregular,  react  slowly  to  light  ;  areas  of  delayed  pain  sensation  over  legs, 
reflexes  normal. 

Treatment.  One  year  before  admission  he  had  received  two  intra¬ 
venous  injections  of  salvarsan,  followed  by  a  course  of  mercury  inunctions 
and  considerable  potassium  iodide  by  mouth.  Before  this  treatment 
was  started  he  had  94  cells  per  c.mm.  in  the  cerebro-spinal  fluid.  Our  first 
examination  showed  124  cells,  a  heavy  globulin,  and  a  strongly  positive 
Wassermann  reaction.  He  then  had  48  c.c.  of  serum  in  four  intraspinous 
injections.  Four  months  later  he  was  examined  in  another  hospital  and 
his  spinal  fluid  reported  as  normal,  Unfortunately,  the  patient  would  not 
continue  under  observation.  The  symptomatic  improvement  was  less 
marked  than  the  improvement  in  the  pathological  cerebro-spinal  fluid. 

*  Report  furnished  by  Neurological  Institute. 
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TABLE  VI 

No.  1304.  C.  G.,  age  54.  Cerebro-spinal  syphilis,  4  years  ;  syphilis,  25  years. 

Result — improved . 


Date. 

Blood. 

Cerebro-spinal  Fluid. 

Treatment. 

Wasser¬ 
mann  Re¬ 
action. 

Cells 

per 

c.mm. 

Noguchi 

Globulin. 

W  assermann  Reaction. 

Serum  from  other 
patients. 

Liver 

Antigen. 

Cholesterin 

Heart 

Antigen. 

1913 

c.c. 

0*0» 

c.c.  % 

gm. 

Jan. 

10 

— 

86 

+  + 

0-8  +  -I- 

0-2 

H — b 

30  of  40  after  Neo.  0-9 

23 

21 

+  + 

i*o  +  + 

0-4 

+  + 

30  of  40 

y  y  >  > 

0-9 

31 

12 

+  + 

1-0  +  + 

0-4 

+  + 

30  of  40 

y  y  y  y 

0-9 

Feb. 

7 

27 

+ 

i-o  + 

0-4 

+  + 

30  of  40 

y  y  y  y 

0-9 

16 

± 

24 

+ 

I-O  — 

0-2 

+  + 

30  of  40 

y  y  y  y 

0-9 

27 

42 

+  + 

1-0  — 

0-4 

+  + 

Mar. 

7 

20 

+  + 

I-o  ± 

0-2 

30  of  40  after  Sal. 

0-5 

21 

26 

+  + 

I-o  — 

0-4 

+  + 

30  of  40 

y  y  y  y 

0-5 

Apr. 

4 

26 

+  + 

I-o  — 

0-4 

+  + 

30  of  40 

y  y  y  y 

0-5 

18 

19 

+ 

I-o  — 

0-4 

+  + 

30  of  40 

y  y  y  y 

0-6 

May 

2 

20 

+ 

I-o  - 

0-8 

+  + 

30  of  40 

y  y  y  y 

0-5 

1 6 

21 

+ 

I-o 

0-8 

+  + 

30  of  60 

y  y  y  y 

0-5 

30 

— 

14 

+ 

I-o  — 

0-6 

+  + 

30  of  50 

y  y  y  y 

0-5 

Case  1304.  C.  G.,  twenty-five  years  ago  had  a  chancre,  followed  by 
secondaries.  He  took  medicine  by  mouth  for  eight  months.  Four  years 
ago  pain  and  stiffness  in  left  knee  and  pain  in  back,  loss  of  sexual  power 
for  three  years,  for  nine  months  increasing  weakness  of  legs  with  difficulty 
in  walking,  and  incontinence  of  urine  and  fæces.  Status  præsens  :  pupils 
unequal,  left  reacts  only  slightly  to  light,  distinct  deafness,  coarse  tremor 
in  hands,  marked  Romberg,  static  ataxia  in  legs,  tendon  reflexes  much 
exaggerated,  atypical  Babinski,  bladder  distended  so  that  catheterization 
was  necessary. 

Treatment .  In  four  and  a  half  months,  patient  received  twelve 
intraspinous  injections,  a  total  of  153  c.c.  of  serum  obtained  from  other 
patients.  Five  of  the  sera  were  obtained  following  neosalvarsan,  and 
seven  following  salvarsan  treatment.  At  first  there  was  a  marked  drop 
in  cells,  but  after  the  third  injection  the  decrease  in  the  degree  of  pleo¬ 
cytosis  was  only  slight.  There  was,  however,  a  steady  influence  on  the 
Wassermann  reaction  and  excess  of  globulin.  At  the  same  time  there 
was  a  distinct  improvement  in  the  patient's  general  condition  and  in  the 
control  of  the  bladder,  so  that  during  the  last  two  months  of  treatment 
he  was  able  to  go  several  days  without  catheterization  or  incontinence 
of  urine. 

These  four  cases  illustrate  very  well  that  a  definite  and  marked 
improvement  in  the  condition  of  the  cerebro-spinal  fluid  can  be  brought 
about  by  the  intraspinous  injection  of  salvarsanized  serum  alone,  since 
none  of  the  four  patients  had  any  other  form  of  treatment  during  the 
course  of  intraspinous  injections.  The  question  naturally  arose  whether 
the  intraspinous  injection  of  normal  serum  alone  might  not  have  the  same 
effect,  and  was  investigated  with  patient  R.  d’H. 
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TABLE  VII 

No.  674.  R.  d’H.,  age  38.  Tabes  dorsalis,  3  years  ;  syphilis  denied. 


Date. 

Blood. 

Cerebrospinal  Fluid. 

Treatment. 

W  assermann 
Reaction. 

Cells 

per 

c.mm. 

Noguchi 

Globulin. 

Wassermann 

Reaction. 

Intraspinous 

1912 

c.c. 

Jan. 

26 

+  + 

55 

+ 

0-4 

d-d- 

—  -  ■  — 

Normal  Serun 

t. 

c.c.  % 

30 

50 

dz 

0-2 

d-d- 

26  of  50 

Feb. 

8 

24 

dz 

0-2 

+  + 

30  of  50 

19 

25 

± 

0-4 

d-d- 

30  of  50 

27 

21 

db 

0'4 

+  + 

30  of  40 

Mar. 

5 

U 

+ 

0-4 

-b  d- 

30  of  40 

12 

23 

+ 

0-4 

d-d- 

30  of  40 

19 

24 

+ 

0-4 

d-  + 

30  of  40 

26 

50 

+ 

0-2 

+  + 

30  of  40 

Serum  from  other  sal- 

varsan  treated  patients. 

c.c.  % 

Apr. 

12 

+  + 

46 

+ 

0’4 

d-d- 

30  of  40 

May 

9 

—  -  -  - 

9 

dz 

0-4 

+  d- 

-2  5  Of  40 

-  - 

June 

22 

34 

dz 

0-6 

d — b 

30  of  40 

July 

5 

15 

dz 

0-6 

-bd- 

30  of  40 

16 

dz 

21 

zb  ; 

0-6 

+  + 

Gase  674.  R.  d’H.,  gave  no  definite  history  of  syphilitic  infection, 
although  he  had  chancroids  on  three  different  occasions.  Three  years 
ago  he  had  difficulty  in  going  downstairs  and  shooting  pain  in  the  legs, 
for  two  years  difficulty  in  voiding  and  occasional  incontinence  of  urine, 
loss  of  sexual  power  for  one  year.  Eighteen  months  ago  he  had  fifteen 
intramuscular  injections  of  mercury.  Status  præsens  :  pupils  unequal 
react  slowly  to  light,  beginning  optic  atrophy,  slight  ataxic  gait,  well- 
marked  Romberg,  delayed  pain  sensation  over  trunk  and  legs,  biceps 
and  radial  periosteal  reflexes  exaggerated,  other  deep  reflexes  absent. 

Treatment.  In  two  months  patient  received  eight  intraspinous  injec¬ 
tions,  a  total  of  93  c.c.  of  normal  human  serum.  This  was  followed 
at  first  by  a  distinct  reduction  in  the  degree  of  pleocytosis,  but  at  the 
end  of  the  course  of  normal  serum  the  cell  count  was  as  high  as  at  the 
beginning.  The  globulin  was  persistently  stronger  than  at  the  beginning, 
and  the  Wassermann  reaction  in  the  fluid  was  but  little  influenced. 
Clinically  the  patient  seemed  somewhat  improved.  He  was  then  given 
four  intraspinous  injections  of  salvarsanized  serum,  a  total  of  48  c.c. 
After  the  first  injection  there  was  a  marked  drop  in  the  number  of  cells, 
but  the  cell  count  later  rose  somewhat.  The  globulin  was  persistently 
weaker.  The  Wassermann  reaction  in  the  fluid  was  also  slightly  weaker 
than  it  was  at  the  end  of  the  course  of  normal  serum.  More  interesting 
was  the  diminution  in  the  strength  of  the  Wassermann  reaction  in  the 
blood.  This  was  confirmed  on  subsequent  examination.  Unfortunately 
the  patient  has  refused  to  return  for  examination,  although  he  has  reported 
that  he  is  working  steadily  at  his  usual  occupation.  In  this  patient  there 
seemed  to  be  some  beneficial  effect  from  the  intraspinous  injection  of 
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normal  serum,  which  was  less  marked,  however,  than  the  injection  of 
salvarsanized  serum  in  the  four  patients  previously  cited,  and  also  less 
marked  in  this  patient  than  the  injection  of  salvarsanized  serum.  When 
we  consider  that  the  salvarsanized  serum  has  a  definite  antispirochætal 
action,  it  is  reasonable  to  expect  that  its  use  intraspinously  would  be  more 
effective  than  the  injection  of  normal  serum.  The  improvement  in  both 
the  cerebro-spinal  fluid  and  in  the  clinical  condition  of  this  patient  indicate 
that  the  influence  exerted  by  the  intraspinous  injection  of  human  serum 
is  beneficial  rather  than  harmful.  As  there  is  a  definite  effect  from 
intravenous  injection  of  salvarsan,  it  would  seem  that  the  combination 
of  intravenous  and  intraspinous  treatment  would  act  more  rapidly  than 
either  alone.  The  following  cases  appear  to  illustrate  this  point  : 


TABLE  VIII 


No.  893.  F.  B.,  age  34.  Tabes  dorsalis,  2  years  ;  syphilis,  13  years. 

Result — improved.  ...... 


Blood. 

- 

Cerehro-spinal  Fluid. 

Treatment. 

Date. 

W asser- 
mann  Re- 

Cells 

per 

Noguchi 

Globulin. 

Wasser¬ 
mann  Re- 

Intravenous. 

Intraspinous 

Serum. 

action. 

c.mm . 

action. 

1912 

c.c. 

gm. 

c.c.  % 

Oct.  18 

+ 

40 

,  db 

i-o  + 

Neosalv.  0-75 

28 

+  + 

»  0-45 

Nov.  2 

57 

+ 

i-o  +± 

4 

+  + 

47 

+ 

I  -o  -j  |- 

„  0-9 

30  of  40 

12 

13 

+ 

i-o  — 

„  0-9 

30  of  40 

18 

,,  0-9 

25 

+  + 

,,  0-9 

Dec.  2 

+  + 

10 

+ 

i-o  — 

,,  0-9 

30  of  40 

16 

,,  0-9 

U 

2 

1 

I-O  — 

Cholesterin 

Cholesterin 

Heart 

Heart 

1913 

Antigen. 

Antigen. 

c.c. 

Jan.  25 

7 

± 

i-o  — 

Feb.  8 

+  + 

5 

± 

i-o  — 

,,  0-9 

30  of  40 

Mar.  14 

+  + 

»  °'75 

Mar.  28  to 

+  + 

Salvarsan 

Apr.  25 

+  + 

3x0-5 

25 

+  + 

3 

± 

i-o  — 

May  12  to 

+  + 

„  3x0-5 

June  6 

+  + 

20 

+  ± 

5 

=t 

i-o  — 

»  0-5 

Case  893.  F.  B.,  thirteen  years  before  admission  had  three  chan¬ 
croids  ;  no  secondaries  ;  took  pills  for  one  month.  For  past  two  years 
he  has  had  shooting  pains  in  the  legs  and  stiffness  of  the  knees,  for  six 
months  difficulty  in  walking  in  the  dark.  Status  præsens  :  pupils  normal, 
gait  slightly  ataxic,  moderate  Romberg,  area  of  cutaneous  hypoæsthesia 
over  perineum,  deep  reflexes  in  arms  diminished,  in  legs  absent. 

Treatment.  In  four  months  he  received  intravenously  8*2  gm. 
neosalvarsan  and  four  intraspinous  injections,  a  total  of  48  c.c.  of  his  own 
serum.  The  increase  in  the  intensity  of  the  Wassermann  reaction  after 
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the  treatment  was  started  is  worthy  of  note.  The  sudden  drop  in  cells 
and  the  disappearance  of  the  Wassermann  reaction  occurred  after  the  first 
intraspinous  injection.  After  the  fluid  was  reduced  to  normal  except 
for  a  slight  increase  in  globulin,  the  treatment  was  continued  intra¬ 
venously  because  of  the  persistence  of  the  Wassermann  reaction  in  the 
blood  serum.  This  case  illustrates  the  point  which  we  have  frequently 
noticed,  that  if  before  treatment  is  started  large  quantities  of  the  fluid 
are  required  to  obtain  a  positive  Wassermann  reaction,  the  reaction 
disappears  fairly  rapidly  under  treatment. 


TABLE  IX 

No.  605.  F.  K.,  age  27.  Cerebro-spinal  syphilis.  Duration?  No  previous 

treatment.  Result — improved. 


Date. 

Blood. 

Cerebro-spinal  Fluid. 

Wasser¬ 
mann  Re¬ 
action. 

Cells 

per 

c.mm. 

Noguchi 

Globulin. 

Wasser¬ 
mann  Re¬ 
action. 

1912 

c.c. 

Apr. 

25 

+  + 

59 

+ 

0-4  +  + 

May 

2 

+  + 

0-6  +  + 

9 

+ 

23 

+ 

14 

zb 

0-6  +  + 

June 

13 

+ 

5 

zb 

0-6  +  + 

20 

+ 

6 

zb 

0-8  +  + 

July 

18 

zb 

2 

zb 

i-o  +  + 

26 

Aug. 

15 

zb 

2 

dz 

0-8  +  + 

Sept. 

12 

± 

6 

dz 

0-8  +  + 

Oct. 

3 

zb 

17 

— 

Nov. 

2 

7 

— 

i-o  +  + 

22 

+ 

Dec. 

12 

8 

— 

1-0  +  + 

Cholesterin 

Cholesterin 

Heart 

Heart 

Antigen. 

Antigen. 

1913 

c.c. 

Jan. 

3 

+  + 

4 

i-o  +  + 

31 

3 

— 

i-o  +rb 

Feb. 

28 

+  zb 

4 

— 

i-o  + 

Apr. 

4 

+  dz 

25 

+ 

2 

zb  ? 

i-o  — 

May 

12  to 

+ 

June 

9 

+ 

16 

+  + 

0 

i-o  — 

Treatment. 


Intravenous. 


Intraspinous 

Serum. 


gm. 

Salvarsan  0-3 

,,  0-3 

„  0-3 

„  0-3 

„  0-3 

„  0-3 

>  I  0-3 

„  0-3 

„  0-3 

»  0-4 

„  2X0-3 


Neosal.  0-9 


c.c.  % 
30  of  40 
30  of  40 

30  of  40 
30  of  40 
30  of  40 
30  of  40 

30  of  40 
30  of  40 


,,  0-9 

0-9 

„  0-9 

Salvarsan  o-6 

„  0-5 

„  5x0-5 

„  0-5 


30  of  40 
30  of  40 
30  of  40 

30  of  40 


Case  605.  F.  K.,  absolutely  denied  history  of  primary  or  secondary 
syphilis  ;  no  antisyphilitic  treatment.  Three  months  before  admission, 
had  three  short  attacks  of  dizziness  ;  six  weeks  ago  noticed  that  left  pupil 
was  larger  than  right.  Status  præsens  :  physical  examination  entirely 
normal  except  for  dilated  pupil  and  paralysis  of  accommodation  in  left  eye. 

Treatment.  In  one  year  he  received  twenty  intravenous  injections 
of  salvarsan,  a  total  of  6*o  gm.,  and  3-6  gm.  of  neosalvarsan,  and  144  c.c. 
of  his  own  serum  in  twelve  intraspinous  injections.  During  the  first 
five  months,  when  both  intravenous  and  intraspinous  treatment  were 
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given,  there  was  a  steady  improvement  in  the  condition  of  the  cerebro¬ 
spinal  fluid.  Then  for  three  months  only  intravenous  treatment  was 
.given,  and  the  condition  of  the  fluid  was  practically  stationary.  After 
the  intraspinous  injections  were  resumed,  the  fluid  again  improved,  so  that 
at  the  end  of  the  year  after  the  beginning  of  treatment  it  was  normal. 
Intravenous  treatments  were  continued  because  of  the  persistent  positive 
Wassermann  reaction  in  the  blood.  This  is  the  type  of  case  which  Nonne 19 
and  Erb  have  described  as  usually  going  on  to  tabes  or  paresis.  The  dis¬ 
tinct  changes  which  were  first  found  in  the  cerebro-spinal  fluid  indicate 
that  the  patient  was  suffering  from  an  active  syphilis  of  the  central 
nervous  system,  although  he  presented  as  physical  signs  only  one  dilated 
pupil.  It  seems  reasonable  to  suppose  that  the  treatment  with  the  result¬ 
ing  return  to  normal  of  the  cerebro-spinal  fluid  has  resulted  in  an  arrest 
of  the  syphilitic  process.  Probably  by  careful  clinical  examination,  as 
well  as  examination  of  the  cerebro-spinal  fluids,  many  cases  of  tabes 
could  be  detected  in  this  early  stage  and  arrested  by  applying  intensive 
and  prolonged  treatment.  It  is  worthy  of  note  that  many  of  the  tabetics 
give  a  history  of  diplopia  or  other  transient  eye  disturbances  several  years 
before  the  onset  of  any  other  symptoms.  It  is  important  to  recognize 
the  disease  in  this  early  stage  in  order  that  it  may  not  be  allowed  to 
progress  until  there  is  marked  degeneration  of  the  nervous  tissue. 


TABLE  X 

No.  903.  A.  N.  P.,  age  44.  Tabes  dorsalis,  9  years;  syphilis,  18  years. 

Result — improved. 


Date. 

Blood. 

Cerebro-spinal  Fluid. 

Treatment. 

Wasser¬ 
mann  Re¬ 
action. 

Cells 

per 

c.mm. 

Noguchi 

Globulin. 

Wassermann  Reaction. 

Intravenous. 

Intra¬ 

spinous 

Serum. 

Liver 

Antigen. 

Cholesterin 

Heart 

Antigen. 

1912 

c.c. 

c.c. 

gm. 

c.c.  % 

Dec.  3 

A  + 

44 

A 

0-6  A  A 

5 

+  + 

Neosalv. 

0-6 

12 

A  + 

>  > 

0-75 

19 

+  + 

28 

4= 

i-o  AA 

y  ) 

0-75 

30  of  40 

1913 

Jan.  9 

+  + 

10 

A 

i-o  AA 

0-6  A  A 

)  y 

0-75 

30  of  40 

1 6 

+  + 

y  ) 

0-3 

22 

+  4- 

17 

A 

i-o  A 

0-8  A  A 

y  y 

0-75 

30  of  40 

Feb.  5 

'  +  + 

13 

A 

i-o  A 

0-6  A  A 

y  y 

0-75 

30  of  40 

19 

+  + 

13 

A 

0-6  A  A 

0-4  A  A 

y  y 

0-75 

30  of  40 

Mar.  12 

A  A 

A 

0-8  A  A 

0-8  A  A 

y  y 

0-75 

30  of  40 

27 

4-  + 

7 

A 

i-o  A 

0-6  A  A 

y  y 

0-75 

30  of  40 

Apr.  23 

4-  + 

6 

A 

i-o  A 

0-8  A  A 

Salvarsan 

0-5 

30  of  40 

May  7 

4-  + 

A 

i-o  — 

i-o  A  A 

y  y 

0-5 

30  of  40 

21 

4-  + 

y  y 

0-5 

June  18 

+ 

8 

A 

I-o  — 

i-o  AA 

y  y 

0-5 

30  of  40 

Case  903.  A.  N.  P.,  eighteen  years  before  admission  had  a  chancre 
on  the  hand,  followed  by  mucous  patches  in  the  mouth  ;  medication 
_  by  mouth  for  three  years.  Nine  years  ago  ‘  gastritis  ’  and  marked  lumbar 
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hyperæsthesia  to  cold  ;  shooting  pains  for  four  years,  difficulty  in  voiding 
and  occasional  incontinence  of  urine  for  four  years  ;  difficulty  in  walking 
in  the  dark  and  weakness  of  legs  for  six  months.  Status  præsens  :  pupils 
unequal,  react  normally,  gait  slightly  ataxic,  slight  Romberg  ;  muscular 
hypotonus  in  arms  and  legs,  band  of  hypoæsthesia  over  lower  chest, 
deep  reflexes  absent. 

Treatment.  In  seven  months  fourteen  intravenous  injections,  a  total 
of  6*9  gm.  neosalvarsan  and  2  gm.  of  salvarsan,  were  given,  and  in  addition 
120  c.c.  of  serum  in  ten  intraspinous  injections.  The  improvement  in 
the  cerebro-spinal  fluid  in  this  case  was  not  as  rapid  as  in  some  others, 
but  it  has  been  fairly  continuous.  The  clinical  improvement  has  been 
most  marked,  especially  the  diminution  in  bladder  symptoms.  There 
has  been  a  very  noticeable  improvement  in  the  bladder  symptoms  in 
many  of  the  patients  who  have  been  treated  intraspinously. 


TABLE  XI 

No.  152.  O.  F.,  age  29.  Tabes  dorsalis,  3J  years  ;  syphilis,  10  years. 

Result— improvement,  relapse,  improvement. 


Date. 

Blood. 

Cerehro-spinal  Fluid. 

Treatment. 

W asser- 
mann  Re¬ 
action. 

Cells 

per 

c.mm. 

Noguchi 

Globulin. 

Wassermann  Reaction. 

Intravenous. 

Intra¬ 

spinous 

Serum. 

Liver 

Antigen. 

Cholesterin 

Heart 

Antigen. 

1911 

c.c. 

c.c. 

gm. 

c.c.  °/a 

Apr.  4 

AA  - 

27 

-  AA 

0-2  — 

Salvarsan 

May  18 

A 

„  5X0-2 

19 

39 

A  A 

0-2  + 

Oct.  13 

A. 

,,  0-2 

20 

A 

9 

A 

0*2  ft 

„  0-2 

17  of  4a 

27  to 

Nov.  17 

- - - 

. —  -  -  — 

—  - 

„  4X0-2 

-  .  — 

20 

10 

A 

1912 

Apr.  9 

— 

14 

A 

0-4  A  A 

„  0-3 

30  of  40 

15 

„  0-3 

23 

A 

3 

+ 

0-4  A  A 

„  0-3 

30  of  40 

30 

A 

„  0-3 

May  7 

A 

6 

A 

0-4  A  A 

„  0-3 

30  of  40 

Sept.  23 

A 

19 

A 

0-6  A  A 

Neosal.  0-9 

Oct.  8 

A 

„  0-9 

Cholesterin 

Heart 

1913 

Antigen. 

Jan.  31 

A  A 

70 

+ 

0-4  A  A 

0-2  +  + 

»  0-75 

Feb.  7 

AA 

57 

A 

0-4  +  + 

0-4  A  A 

»  0-9 

30  of  40 

14 

AA 

28 

A 

0-6  A  A 

0-4  A  A 

,,  0-9 

30  of  40 

28 

A  + 

17 

A 

0-6  +  + 

0-4  A  A 

„  0-9 

30  of  40 

Mar.  14 

+ 

14 

— 

0-4  A  A 

0-4  A  A 

..  0-75 

30  of  40- 

27 

+  + 

7 

A 

i-o  +  + 

0-6  A  A 

»  0-75 

30  of  40 

Apr.  9 

AA 

7 

A 

i-o  A 

0-6  A  A 

,,  0-9 

30  of  40 

June  3 

.w,  ..  +  A  . 

5 

A 

i-o  + 

0-8  A  A 

Salvarsan  0-5 

30  of  40 

12 

A  A 

Neosal.  0-9 

17 

A  A 

2 

— 

i-o  A 

i-o  A  A 

Salvarsan  0-5 

30  of  40 
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Case  152.  O.  F.,  illustrates  both  the  results  of  intraspinous  treatment 
and  the  necessity  of  continuing  some  form  of  treatment  until  the  cerebro¬ 
spinal  fluid  is  normal.  He  had  a  chancre  ten  years  before  admission  ; 
at  that  time  he  took  pills  for  three  months.  Four  years  ago  injured  his 
back  ;  six  months  later  began  to  have  shooting  pains  in  legs  ;  three  years 
ago  band-like  sensation  below  knees  and  difficulty  in  walking.  With 
Fraenkel  re-education,  there  has  been  some  improvement  in  walking. 
Status  præsens  :  pupils  unequal,  irregular,  poor  reaction  to  light  ;  gait 
markedly  ataxic,  marked  Romberg,  loss  of  sense  of  position  in  legs  ; 
hypoæsthesia  below  level  of  second  intercostal  space,  superficial  and  deep 
reflexes  all  absent. 

Treatment.  In  the  first  year  he  received  2-2  gm.  salvarsan  in  eleven 
intravenous  injections,  which  resulted  in  slight  reduction  in  the  degree 
of  pleocytosis,  a  moderate  reduction  in  globulin,  and,  as  far  as  could  be 
determined,  little  if  any  effect  on  the  Wassermann  reaction  in  the  cerebro¬ 
spinal  fluid.  Then  in  one  month's  time  he  had  1*5  gm.  salvarsan  in  five 
intravenous  injections  plus  three  intraspinous  injections,  a  total  of  36C.C. 
of  his  own  serum.  This  resulted  only  in  a  reduction  of  the  pleocytosis. 
For  the  next  eight  months  he  refused  to  have  systematic  treatment.  In 
January  1913  the  pains  became  more  severe,  and  about  the  end  of  the 
month  he  developed  diplopia.  Examination  of  the  cerebro-spinal  fluid 
revealed  a  more  marked  pleocytosis  than  on  any  previous  examination. 
In  the  next  two  months  systematic  treatment,  consisting  of  seven  intra¬ 
venous  injections,  a  total  of  5-8  gm.  neosalvarsan,  and  six  intraspinous 
injections  of  his  own  serum,  a  total  of  72  c.c.,  resulted  in  a  reduction  in 
cells  to  nearly  normal,  and  a  marked  decrease  in  the  intensity  of  the 
Wassermann  reaction  in  the  cerebro-spinal  fluid.  At  the  same  time  the 
pains  and  diplopia  disappeared.  During  two  months’  rest  from  treat¬ 
ment  the  fluid  showed  slight  improvement,  and  with  the  resumption  of 
treatment  the  fluid  is  undergoing  a  striking  change  for  the  better.  During 
the  past  four  months  the  patient  has  been  freer  from  pain  than  during 
any  similar  period  in  the  past  five  years.  The  symptomatic  relapse 
and  the  increase  in  the  signs  of  the  active  pathological  process,  as  shown 
by  the  cerebro-spinal  fluid  in  this  patient,  are  in  striking  contrast  to  the 
subsequent  course  of  the  disease  in  those  patients  whose  cerebro-spinal 
fluid  has  been  rendered  entirely  normal  by  treatment. 
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TABLE  XII 

No.  113.  W.  L.  S.,  age  52.  Tabes  dorsalis,  7  years  ;  syphilis,  23  years. 

Improvement,  relapse. 


Date. 

Blood. 

C  er  ehr  0  -spinal  Fluid. 

Treatment. 

Wasser¬ 
mann  Re¬ 
action. 

Cells 

per 

c.mm. 

Noguchi 

Globulin. 

Wasser¬ 
mann  Re¬ 
action. 

Intravenous. 

Intraspinous 

Serum. 

1911 

c.c. 

gm. 

Mar. 

7 

+  d- 

72 

+  + 

0*2 

— 

ii 

_1 — 1_ 

Salvarsan 

0-35 

28 

+  + 

27 

+  + 

0-2 

— 

y  > 

0-5 

Apr. 

4 

+ 

Mixed 

May 

22 

_1 — 1_ 

treatment 

Oct. 

5 

+  + 

by  mouth 

* 

Oct.  7 

to 

rb 

Salvarsan 

Nov. 

4 

dr 

5x0-2  • 

5 

36 

d~ 

0-2 

— 

1912 

Jan. 

5 

+ 

24 

+  + 

0-8 

-Fd- 

Salvarsan 

0-3 

30c. c 

of  40% 

13 

+ 

30 

+ 

0-8 

-Fd- 

)  ) 

0-3 

28 

40 

21 

d — [_ 

10 

+  + 

0-8 

d-  + 

>  ) 

0-3 

20 

50 

27 

+ 

8 

+  + 

i-o 

+  + 

j  > 

0-3 

25 

40 

Feb. 

3 

+ 

28 

+ 

0-8 

d-d- 

)  y 

0-3 

30 

50 

10 

+  + 

5 

+  + 

0-8 

+  + 

y  ) 

o*3 

30 

50 

Mar. 

16 

+ 

9 

+ 

1*0 

+ 

y  y 

0-3 

30 

40 

23 

+ 

3 

+ 

0-8 

d-d- 

y  y 

0-2 

30 

40 

Apr. 

6 

dr 

3 

dr 

1*0 

— 

y  y 

0-2 

30 

40 

13 

dr 

3 

dr 

I-O 

— 

y  y 

0-3 

May  27  to 

6  injections  Hg. 

Inly 

8 

Salicylate  intra- 

muscular]  y 

Sept. 

13 

+ 

2 

dr 

I-o 

— 

Neosal. 

0-9 

21 

dr 

y  7 

0-9 

Nov. 

23 

6 

+ 

I-o 

— 

Cholesterin 

Cholesterin 

1913 

Heart 

Heart 

Antigen. 

Antigen. 

Jan. 

25 

+  + 

9 

dr 

i-o 

— 

y  y 

0-6 

Feb. 

8 

+  dr 

y  y 

0-6 

22 

+  + 

y  y 

0-6 

Mar. 

8 

+  ± 

y  y 

0-75 

22 

y  y 

0-75 

Apr. 

5 

H — b 

7 

+ 

0-8 

d-rb 

y  y 

0-6 

17 

+  + 

y  y 

075 

May 

3 

+  d= 

Salvarsan 

0-4 

17 

+  ± 

y  y 

0-3 

31 

+  + 

y  y 

0-4 

June 

14 

+  + 

12 

+ 

i-o 

— 

y  i 

0-4 

Case  113.  W.  L.  S.,  had  a  chancre  with  secondary  eruption  twenty- 
three  years  previously.  At  that  time  he  took  pills  for  three  years.  Seven 
years  ago  began  to  have  shooting  pains  in  the  legs  ;  five  years  ago 
transitory  diplopia  ;  three  years  ago  return  of  the  diplopia,  which  has 
persisted  ;  gradually  increasing  difficulty  in  voiding  for  past  five  years. 
Status  præsens  :  signs  of  aortitis,  pupils  react  slowly  to  light,  paralysis 
of  external  rectus  muscle  of  left  eye,  beginning  optic  atrophy,  slight 
Romberg,  deep  reflexes  in  arms  diminished,  in  legs  absent. 

Treatment.  In  the  first  ten  months  of  treatment  he  had  seven  intra¬ 
venous  injections  of  salvarsan,  a  total  of  i*8  gm.,  and  six  months’  mixed 
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treatment.  This  resulted  in  a  reduction  in  cells  from  72  to  36  per  c.mm.,  and 
a  moderate  decrease  in  globulin.  In  the  next  three  months  he  received 
2*5  gm.  salvarsan  in  nine  intravenous  injections  and  nine  intraspinous 
injections  of  his  own  serum,  a  total  of  109  c.c.  At  the  end  of  this  course 
of  treatment  the  cerebro-spinal  fluid  was  normal  except  for  a  trace  of 
globulin.  Because  of  the  persistence  of  a  positive  Wassermann  reaction 
in  the  blood,  intramuscular  injections  of  mercury  were  given,  but  could 
not  be  tolerated  long.  Occasional  lumbar  puncture  showed  that  the  cells 
were  increasing  slightly  in  number,  and  systematic  intravenous  treatment 
with  neosalvarsan  was  given.  After  five  treatments,  a  total  of  3-3  gm., 
it  was  found  that  the  spinal  fluid  again  showed  a  positive  Wassermann 
reaction  with  o-8  c.c.  This  returning  reaction  cannot  be  attributed  to 
the  increased  sensitiveness  of  the  cholesterin  heart  antigen,  because  the 
reaction  was  negative  in  January  with  the  same  antigen.  After  two  more 
injections  of  neosalvarsan  and  four  of  salvarsan,  the  Wassermann  reaction 
was  again  negative  in  the  cerebro-spinal  fluid,  but  the  pleocytosis  had 
increased.  This  patient  has  shown  less  symptomatic  improvement  than 
any  of  our  other  patients.  After  a  course  of  treatment  there  has  been 
some  decrease  in  pain,  with  periods  of  a  week  or  more  without  pain, 
but  no  permanent  relief  has  been  obtained.  The  return  of  the  abnormal 
constituents  in  the  cerebro-spinal  fluid  indicates  that  the  syphilitic  process 
is  still  active  in  some  part  of  the  cerebro-spinal  axis.  The  disappearance 
of  these  evidences  of  inflammation  under  combined  intravenous  and 
intraspinous  treatment,  and  their  reappearance  under  intravenous  treat¬ 
ment,  alone  point  to  the  advantage  of  the  combined  method,  in  this 
patient  at  least. 

In  addition  to  the  twelve  cases  above  cited  in  detail,  the  results  of  the 
treatment  of  twenty  more  cases  by  the  combined  method  are  shown  in 
Table  XIII,  where  the  findings  before  treatment,  amount  and  nature  of 
treatment,  and  the  changes  in  the  cerebro-spinal  fluid  resulting  from  this 
treatment  are  given.  These  patients  have,  for  the  most  part,  been  treated 
intravenously  every  two  weeks  with  full  doses  of  salvarsan  or  neosalvarsan, 
followed  the  next  day  by  intraspinous  injections  of  30  c.c.  of  40  per  cent, 
serum.  It  is  evident  that  most  of  the  cases  under  this  form  of  treatment 
show  rapid  alterations  in  the  pathological  picture  in  the  cerebro-spinal 
fluid.  Not  only  is  there  a  rapid  diminution  in  the  pleocytosis,  but  the 
Wassermann  reaction  in  the  fluid  usually  diminishes  steadily  in  intensity 
under  the  influence  of  the  combined  treatment.  The  globulin  excess 
usually  disappears  more  slowly  than  do  the  other  two  abnormal  con¬ 
stituents,  although  this  is  not  always  the  case. 
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TABLE  XIV 


Change  in  Strength  of  W assermann  Reaction  in  the  Cerehro-spinal 

Fluid  Resulting  from  Treatment 


Total 

cases. 

Strength  of 
W  assermann 
reaction 

Strength  of  W assermann  reaction  after 
treatment. 

Duration  of  treatment 
before  reaction  became 
negative. 

before 

treatment. 

o-i 

c.c. 

0-2 

C.C. 

0-4 

c.c. 

0-6 

c.c. 

0-8 

c.c. 

I-o 

c.c. 

Nega¬ 

tive. 

Nega¬ 
tive  % 

Combined. 

Intraspi¬ 
nous  alone. 

c.c. 

3 

o-i 

I 

I 

I 

0 

10 

0-2 

3 

T 

3 

0 

20 

\  I  mo. 

if  mos. 

I  yr. 

4  mos. 

1  4f  mos. 

6 

5 

0-4 

0-6 

I 

3 

3 

2 

2 

33 

40 

\ 

4  mos. 

3 

0-8 

I 

2 

66 

if  mos. 

!  1  yr. 

r  I  mo. 

I  mo. 

5 

1*0 

5 

100 

4 

8  mos. 
if  mos. 

‘  I  yr. 

Totals  32 

I 

2 

2 

3 

I 

10 

13 

41 

1 

A  summary  of  the  change  in  the  intensity  of  the  Wassermann  reaction 
in  the  cerebro-spinal  fluid  of  the  thirty-two  cases  presented  in  this  com¬ 
munication  is  given  in  Table  XIV.  The  table  is  arranged  so  that  in  reading 
from  above  downward  the  strength  of  the  reaction  before  treatment 
can  be  determined,  while  in  reading  from  left  to  right  the  strength  of 
reaction  after  treatment  is  indicated.  For  example,  among  ten  cases 
which  gave  a  completely  positive  reaction  at  0-2  c.c.,  one  remains  at  that 
point,  three  have  changed  to  o-6  c.c.,  one  to  o-8  c.c.,  three  to  i-o  c.c.,  and 
two  have  become  entirely  negative.  Only  three  out  of  the  thirty-two 
have  failed  to  decrease  in  intensity  as  a  result  of  the  treatment,  and 
two  of  these  have  been  under  treatment  only  two  months  ;  the  other 
is  an  early  general  paresis.  In  thirteen  of  the  cases  (41  per  cent.) 
the  Wassermann  reaction  has  become  completely  negative,  and  in  ten 
others  (31  per  cent.)  the  reaction  has  become  so  much  weaker  that  i-o  c.c. 
of  cerebro-spinal  fluid  is  required  to  give  fixation.  We  have  frequently 
noticed  that  when  reactions  have  moved  to  i-o  c.c.,  only  a  comparatively 
small  amount  of  treatment  is  required  to  render  them  entirely  negative, 
so  that  probably  with  two  months’  more  treatment  between  60  and 
70  per  cent,  of  the  cases  will  show  a  negative  reaction  in  the  cerebro-spinal 
fluid.  The  time  required  to  render  the  reaction  negative  is  given  in  a  special 
column.  In  three  of  the  cases  the  reactions  became  negative  under  intra- 
spinous  injection  alone  ;  the  others  had  combined  intravenous  and 
intraspinous  treatment.  In  those  cases  which  required  a  year  to  show  nega¬ 
tive  reactions  the  treatment  was  less  intensive  than  is  now  applied.  Another 
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point  brought  out  by  the  table  is  that  the  stronger  the  initial  strength 
of  the  reaction  in  the  cerebro-spinal  fluid,  the  more  difficult  is  it  to  reduce 
the  fluid  to  normal,  so  that  by  determining  the  strength  of  the  reaction 
before  treatment  we  have  a  rough  prognostic  index  ;  that  is,  a  patient 
with  an  initial  reaction  at  o-i  c.c.  or  o-2  c.c.  will  probably  require  more 
treatment  than  one  with  a  weaker  reaction. 

Our  patients  with  clinical  pictures  which  suggest  a  possibility  of 
paresis  and  very  strongly  positive  Wassermann  reactions  have  shown 
a  rapid  decrease  in  pleocytosis,  but  a  slower  response  in  their  Wassermann 
reactions.  When  one  considers  the  anatomical  difficulties  in  reaching 
the  myriads  of  spirochæte  that  are  present  in  the  brain  in  this  condition, 
he  is  impressed  with  the  necessity  of  prolonged  and  vigorous  treatment. 

Still  another  point  brought  out  by  the  work  here  presented  is  that 
the  treatment  of  the  chronic  syphilitic  diseases  of  the  central  nervous 
system  is  not  the  administration  of  any  definite  amount  of  salvarsan, 
mercury,  or  iodides.  Each  case  presents  a  slightly  different  problem 
and  must  be  considered  individually.  Some  respond  much  more  rapidly 
than  others,  but  the  object  in  all  should  be  to  obtain  a  persistently  normal 
cerebro-spinal  fluid.  Of  course,  we  cannot  at  present  state  with  certainty 
that  a  normal  cerebro-spinal  fluid  assures  us  that  there  will  be  no  further 
progress  of  the  degenerative  process.  All  we  can  say  is  that  as  long  as 
the  cerebro-spinal  fluid  gives  evidence  of  a  specific  pathological  process 
in  the  central  nervous  system,  and  we  have  specific  therapeutic  measures 
which  will  remove  that  evidence,  these  measures  should  be  applied. 
Only  when  the  fluid  has  become  normal  are  we  justified  in  discontinuing 
the  treatment,  and  observations  of  the  fluid  should  be  continued,  so  that 
at  the  first  evidence  of  relapse  treatment  may  be  resumed. 

The  method  of  intraspinous  injection  is  not  presented  as  a  substitute 
for  any  of  the  accepted  forms  of  treatment,  but  only  as  an  aid  in  attacking 
these  severe  infections.  We  feel  that  there  is  definite  evidence  that  this 
form  of  treatment  has  a  curative  action  on  the  syphilitic  process,  and  that 
therefore  its  combination  with  intensive  intravenous  treatment  will  be 
of  benefit  when  specially  intensive  treatment  is  required,  as  in  rapidly 
advancing  tabes  or  paresis,  or  where  the  disease  has  resisted  the  usual 
forms  of  treatment. 

BIBLIOGRAPHY 

1.  Noguchi,  H.,  and  Moore. — Jour.  Exper.  Med.,  1913,  xvii.  232. 

2.  Mott,  F.  W. — Lancet,  London,  1910,  ii.  1. 

3.  Flexner,  S .—Jour.  Exper.  Med.,  1907,  ix.  168. 

4.  Ellis,  A.  W.  M.,  and  Swift,  H.  F. — Jour.  Exper.  Med.,  1913,  voi.  xviii,  428. 

5.  Wechselmann,  W. — Deutsche  med.  Wochenschr.,  1912,  xxxviii.  1446. 

6.  Marinesco,  G. — Zeitschr.  f.  physik.  u.  diatet.  Therap.,  1913,  xvii.  194. 

7.  Meirowsky  and  Hartmann. — Med.  Klin.,  1910,  vi.  1572. 

8.  Plaut,  H.  C. — Deutsche  med.  Wochenschr.,  1910,  xxvi.  2237. 

9.  Gills,  C.,  and  Calthrop .—Brit.  Med.  Jour.,  1911,  i.  809. 

10.  Swift,  H.  F.,  and  Ellis,  A.  W.  M. — Jour.  Exper.  Med.,  1913,  voi.  xviii,  435. 


SYPHILIS  OF  THE  CENTRAL  NERVOUS  SYSTEM  385 


11.  Gonder,  R. — Zeitschr.  f.  Immunitätsforsch.,  1912,  Orig.-Bd.  xv.  257. 

12.  Personal  communication  from  WGR.  Professor  Ehrlich. 

13.  Swift,  H.  F.,  and  Ellis,  A.  W.  M. — New  York  Med.  Jour.,  1912,  xcvi.  53. 

14.  Marinesco,  G. — Loc.  cit. 

15.  Robertson,  G.  M. — Edinburgh  Med.  Jour.,  1913,  ix.  428. 

16.  Noguchi,  H.— Serum  Diagnosis  of  Syphilis,  3rd  ed.,  London  and  Philadelphia, 

I9I3- 

17.  Walker,  I.  C.,  and  Swift,  H.  F. — Jour.  Exper.  Med.,  1913,  xvii.  75. 

18.  Hauptmann,  A.,  and  Hössle,  H. — Münch,  med.  Wochenschr .,  1910,  lvii.  1581, 

19.  Nonne,  M. — Syphilis  und  Nervensystem,  2nd  edition,  Berlin,  1909. 


D  d 


XIII 


« 


[Monday  Afternoon,  August  n] 


SECTION  XIII 

DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPHY 

INDEPENDENT  PAPER 

DU  i  606  ’  COMME  CICATRISANT  EN  DEHORS  DE  LA 

SYPHILIS 

Par  THOMAZ  DE  MELLO  BREYNER,  C.V.O.,  Médecin  des 

Hôpitaux  de  Lisbonne 

Je  pense  qu’à  l’heure  qu’il  est  on  est  cl’accord  partout  sur  l’efficacité 
du  *  606  ’  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

On  sait  bien  que  le  public  a  exagéré  les  vertus  du  salvarsan,  croyant, 
ou  faisant  semblant  de  croire,  qu’on  pouvait  guérir  un  syphilitique  avec 
une  seule  injection. 

Je  ne  suis  pas  même  sûr  si  le  savant  illustre  de  Frankfort  a  fait  un 
jour  une  telle  affirmation. 

La  vérité  est  telle  que  le  salvarsan  est  une  merveille  clans  le  traitement 
de  la  syphilis  dès  qu’elle  est  constatée,  ainsi  que  dans  toutes  les  formes 
ulcéreuses. 

J’ai  publié  cette  même  affirmation  au  mois  de  mars  1911  quand  je 
n’avais  traité  qu’une  centaine  de  malades  ;  j’ai  déclaré  mon  enthousiasme 
au  Congrès  de  Rome  (avril  1912)  et  je  le  conserve  encore,  en  ce  moment, 
après  avoir  traité  avec  succès  un  grand  nombre  de  malades  et  pratiqué 
plusieurs  centaines  d’injections. 

S’il  est  vrai  que  le  salvarsan  est  un  cicatrisant  remarquable  pour  les 
lésions  de  la  syphilis,  il  n’est  pas  moins  vrai  qu’il  réussit  très  bien  dans 
les  ulcérations  d’autre  nature. 

Les  médecins  doivent  être  très  heureux  d’avoir  sous  la  main  le  ‘  606  ’ 
pour  guérir  certaines  formes  ulcéreuses  de  la  syphilis,  rebelles  au  traite¬ 
ment  classique,  chez  des  individus  pour  lesquels  le  mercure  ne  peut  faire 
que  des  stomatites. 

J’ai  été  très  frappé  de  l’amélioration  survenue  chez  une  femme  que 
j’ai  injectée  avec  6  décigrammes  de  ‘  606  ’  et  qui  s’est  guérie  de  gommes 
ulcérées  au  front,  au  menton  et  à  la  poitrine. 

Cette  femme  de  vingt-quatre  ans  était  syphilitique  avérée  :  on  con¬ 
naissait  ses  antécédents  à  ma  clinique  où  elle  était  inscrite  et  où  elle 
avait  été  traitée  sans  résultat  par  le  mercure. 

Cette  malade  avait  une  réaction  de  Wassermann  positive.  J’ai  hésité 
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à  l’injecter.  On  était  encore  à  l’époque  (novembre  1910)  où  l’on  cher¬ 
chait  trop  de  contre-indications  à  l’emploi  du  ‘  606  ’,  et  où  l’on  craignait 
trop  les  accidents,  et  la  femme  était  poitrinaire  :  elle  avait  des  signes 
stéthoscopiques  d’une  infiltration  au  sommet  gauche.  Elle  crachait  du 
sang  de  temps  en  temps  et  dans  ses  crachats  on  a  trouvé  des  bacilles  de 
Koch.  Il  s’agissait  donc  d’une  malade  syphilitique  et  tuberculeuse  en 
même  temps.  État  général  mauvais. 

Cette  femme  a  reçu  une  seule  injection  intramusculaire  de  6  déci- 
grammes  de  *  606  ’. 

Ayant  éprouvé  une  forte  réaction  locale  et  générale,  la  malade  se 
montrait  très  animée  au  bout  de  quatre  jours  car  elle  voyait  ses  horribles 
ulcérations  prendre  un  tout  autre  aspect  d’amélioration.  En  même 
temps  l’appétit  revenait  et  avec  ça  le  bon  sommeil,  les  forces,  le  bien- 
être  général. 

Un  mois  après  l’injection,  toutes  les  manifestations  étaient  cicatrisées  ; 
l’état  général  de  la  malade  superbe.  Elle  avait  augmenté  de  5  kilogrammes 
en  poids  ;  elle  ne  crachait  plus  de  sang,  elle  ne  toussait  plus.  Tous  les 
mauvais  signes  pulmonaires  étaient  disparus. 

A  la  sortie  de  l’hôpital,  la  réaction  de  Wassermann  était  négative. 

Je  n’ai  jamais  perdu  de  vue  cette  malade  qui  est  devenue  populaire 
à  la  clinique.  Elle  vient  me  voir  tous  les  mois.  Je  l’ai  encore  vue  la 
semaine  dernière  très  bien  portante. 

Une  autre  femme  est  venue  me  voir  pour  me  montrer  un  large  ulcère 
à  la  partie  postéro-inférieure  du  bras  droit.  Les  bords  étaient  décollés, 
le  fond  de  l’ulcération  était  atonique  ;  pas  la  moindre  granulation.  Au 
bord  inférieur  il  y  avait  une  fistule  par  laquelle  on  introduisait  une  sonde 
qui  allait  toucher  l’articulation  du  coude.  Celle-ci  était  enflée  et  très 
douloureuse.  Par  la  fistule  sortait  du  pus  très  fluide  en  abondance.  Elle 
datait  de  près  de  trois  ans  et  avait  commencé  à  la  suite  d’une  chute. 
On  avait  remarqué,  au-dessus  du  coude,  une  échymose  en  même  temps 
que  la  malade  se  plaignait  de  fortes  douleurs  à  l’articulation.  Peu  de 
jours  après,  un  abcès  et  puis  le  reste. 

On  avait  essayé  tous  les  traitements  et  on  pensait  à  une  intervention 
chirurgicale  quand  on  est  venu  me  voir  pour  me  demander,  d’accord 
avec  le  chirurgien  assistant,  un  traitement  par  le  ‘  606  ’. 

La  malade  n’a  pas  d’antécédents  syphilitiques  ni  personnels,  ni 
héréditaires.  Elle  est  la  mère  de  deux  superbes  enfants,  elle  n’a  jamais 
eu  de  fausses  couches.  En  fait  d’antécédents  personnels,  elle  n’a  eu 
qu’à  l’âge  de  sept  ans  des  scrophules  au  cou,  guéries  par  l’huile  de  foies 
de  morue  et  par  un  séjour  à  la  mer. 

Réaction  de  Wassermann  négative. 

Cédant  aux  prières  de  la  malade  et  de  sa  famille,  et  constatant  le 
bon  état  de  son  foie,  de  ses  reins  et  de  ses  yeux,  je  lui  ai  injecté  le 
salvarsan.  Guérison  complète  en  trois  semaines. 

Un  homme  de  40  ans,  affirmant  n’avoir  jamais  eu  la  syphilis, 
ce  qui  est  confirmé  par  deux  R.  Wassermann  négatives,  vient  me  raconter 
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qu’il  est  resté  huit  ans  en  Guinée  (côte  occidentale  de  l’Afrique  portugaise). 
Très  robuste  et  résistant  au  travail,  il  n’a  eu  pendant  son  séjour  aux 
colonies  que  des  fièvres  paludéennes  à  plusieurs  reprises  et,  depuis  deux 
ans,  des  ulcères  symétriques  à  la  partie  antérieure  des  deux  jambes.  Il 
a  tout  essayé  pour  les  fermer,  même  le  repos  absolu  au  lit  pendant  plus 
d’un  mois.  Les  ulcères  augmentaient  toujours,  surtout  celle  de  la  jambe 
gauche. 

On  lui  parlait  déjà  d’une  amputation,  quand  la  renommée  du  salvarsan 
arrive  jusqu’à  lui.  Il  prend  le  bateau  pour  Lisbonne,  il  arrive  jusqu’à 
moi,  non  pour  demander  conseil,  mais  pour  réclamer,  presque  exiger,  une 
injection  du  fameux  remède. 

Animé  par  d’autres  résultats,  j’ai  cédé  au  désir  du  malade,  mais 
seulement  après  avoir  connu  l’état  de  son  foie.  Il  faut  faire  grande  atten¬ 
tion  à  ces  malades  venant  des  régions  tropicales  (Afrique,  Brésil),  car  j’ai 
eu  des  menaces  d’intoxications,  même  avec  de  petites  doses  de  mercure 
chez  des  individus  dans  ces  conditions.  Une  analyse  complète  des  urines 
est  indispensable. 

Voilà  pourquoi  j’ai  fait  à  ce  malade  une  première  injection  intra¬ 
veineuse  de  15  centigrammes  de  salvarsan  à  peine.  Comme  il  l’a  bien 
supportée,  j’ai  fait  une  semaine  après  une  deuxième  injection  de  2  déci- 
granmies  et  encore  deux  autres  de  la  même  dose  et  avec  le  même  intervalle. 
Une  semaine  après  la  première  injection,  l’aspect  des  ulcères  était  tout 
autre  et,  quelques  jours  après  la  quatrième  et  dernière  injection,  les 
ulcères  étaient  fermés  et  l’état  général  du  malade  brillant. 

Mon  malade  est  retourné  en  Afrique  d’où  il  m’a  écrit  dernièrement 
me  donnant  d’excellentes  nouvelles  sur  sa  santé. 

Garçon  de  8  ans  très  malingre,  fils  de  parents  encore  vivants  et 
bien  portants,  frère  de  deux  jeunes  hiles  mortes  tuberculeuses  à  10  et 
12  ans.  Un  frère  de  la  mère  est  mort  phtisique  à  18  ans. 

Cet  enfant,  quand  je  l’ai  vu  pour  la  première  fois,  avait  des  tumeurs 
strumeuse  ulcérées  à  la  région  sous-maxillaire  gauche  et  à  l’aisselle  du 
même  côté.  Polyadénie  partout.  État  général  très  mauvais  ;  l’enfant 
ne  se  levait  plus.  On  avait  essayé  plusieurs  traitements  généraux  et 
locaux  sans  le  moindre  résultat.  Pas  d’hérédo-syphilis  ;  Wassermann 
négative. 

J’ai  fait  à  ce  malade  quatre  injections  intra-veineuses  de  salvarsan 
d’un  décigramme  chacune  à  sept  jours  d’intervalle  les  unes  des  autres. 

Quand  j’ai  fait  la  deuxième  injection,  l’aspect  des  ulcérations  était 
déjà  tout'  autre  et  les  tumeurs  avaient  dimunué  de  volume.  L’appétit 
revenait. 

Quelques  jours  après  la  quatrième  injection,  il  n’y  avait  plus  d’ulcéra¬ 
tions.  Le  petit  malade  se  levait  et  se  promenait,  mangeant  beaucoup 
et  ayant  augmenté  de  3  kilos. 

Cette  observation  n’a  que  trois  mois.  Le  malade  est  maintenant  au 
bord  de  la  mer. 

Une  des  gardes-malades  de  mon  service,  jeune  hile  sans  antécédents 
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spécifiques,  âgée  de  20  ans,  se  plaint  soudainement  d’un  mal  de  gorge 
très  violent,  accompagné  de  fièvre  très  haute,  de  courbature  et  de  suffoca¬ 
tions.  Le  distingué  laryngologiste  D1'  Roberto  d’Almeida  diagnostica 
<  angine  de  Vincent  ’  et  me  prie  de  faire  à  la  malade,  sans  perte  de  temps, 
une  injection  intra-veineuse  de  ‘  606  ’.  L’amélioration  d’un  jour  à  l’autre 
a  été  étonnante  ‘  in  loco  dolenti  ’  et  aussi  dans  l’état  général  de  la  malade 
qui  était  complètement  guérie  en  peu  de  jours. 

F.  M.,  demoiselle  d’une  trentaine  d’années,  avec  des  tumeurs  scrophu- 
leuse  au  cou,  au  dos,  aux  deux  aisselles.  Pas  d’antécédents  spécifiques 
ni  personnels,  ni  héréditaires.  Wassermann  négatif. 

État  général  très  mauvais  ;  une  vraie  misère  organique.  La  malade 
se  sentait  mourir,  elle  ne  mangeait  pas. 

Les  tumeurs  suppuraient  beaucoup,  spécialement  celles  du  cou  où  il 
y  avait  une  fistule  profonde  et  un  large  décollement. 

La  malade  a  reçu,  à  sa  demande,  quatre  injections  intra-veineuses 
de  salvarsan  de  20  centigrammes  chaque. 

Quand  elle  reçut  la  deuxième  injection,  une  semaine  après  la  première, 
l’appétit  était  revenu  et  l’aspect  des  tumeurs  était  très  changé  en  mieux. 
Le  pus  était  moins  abondant. 

La  quatrième  injection  a  été  donnée  il  y  a  un  mois.  En  ce  moment, 
la  malade  est  debout,  elle  a  gagné  en  forces  et  en  poids.  Elle  n’a  que 
des  cicatrices  à  la  place  des  tumeurs. 

Voici  six  cas  d’excellents  résultats  obtenus  par  le  salvarsan  en  dehors 
de  la  syphilis.  Ce  n’est  pas  beaucoup,  mais  les  six  cas  sont  assez  éloquents 
pour  démontrer  que  le  *  606  ’  est  aussi  une  merveille  pour  guérir  des 
malades  où  tant  d’autres  moyens  avaient  échoués. 

Au  nom  de  ces  malheureux,  je  remercie  de  tout  coeur  l’illustre  savant 
de  Francfort  Son  Excellence  le  Professeur  Paul  Ehrlich. 


[Monday  Afternoon,  August  1 1  ] 
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By  Dozent  Dr.  MUCHA,  Vienna,  and  Dr.  L.  W.  KETRON, 

Baltimore 

(From  the  Clinic  of  Professor  Finger  and  the  Pathological-Anatomical 
Institute  of  Professor  Weichselbaum,  Vienna) 

(Read  by  Dr.  Ketron) 

Soon  after  the  widespread  introduction  of  salvarsan  into  the  therapy 
of  syphilis,  Finger  was  able  to  point  out  the  frequency  of  affections  of  the 
central  nervous  system  in  salvarsan-treated  patients.  Then  followed 
single  observations  of  cases  ending  fatally  in  which  the  anatomical  changes 
showed  undoubtedly  a  relation  to  the  salvarsan  treatment.  Of  special 
interest  in  this  regard  is  a  case,  also  published  by  Finger,  showing  severe 
kidney  changes,  which  gave  proof  that  salvarsan  in  certain  cases  might 
lead  to  such  damages  of  these  organs  that  death  would  ensue.  Besides 
this,  also,  certain  clinical  findings,  such  as  passing  albuminuria,  cylin- 
druria,  as  well  as  isolated  cases  of  nephritis,  showed  that  the  kidneys 
might  be  affected  to  a  milder  degree  by  salvarsan  therapy.  Such  observa¬ 
tions  as  these,  added  to  the  results  of  Marschalko,  who  found  very  striking 
changes  in  the  brain  vascular  system  of  rabbits  treated  with  salvarsan, 
led  us  to  conduct  a  series  of  experiments  to  ascertain  in  how  far  this  drug 
might  be  able  to  cause  pathological  changes  in  animals.  Several  investiga¬ 
tions  have  in  the  meantime  been  published  by  Kochmann,  Schlassberg, 
Alwens,  Luithlen  and  Ullmann,  who  have  found  various  pathological 
changes  in  animals  subjected  to  a  salvarsan  treatment. 

In  our  experiments  rabbits  were  for  the  most  part  used.  A  series 
was  begun  on  monkeys,  but  as  all  except  one  died  of  tuberculosis  during 
the  course  of  treatment  the  results  were  of  very  little  value.  Six  series 
were  carried  out,  in  each  of  which  a  number  of  animals  were  used,  especial 
attention  being  given  to  the  findings  in  those  which  had  undergone 
a  protracted  treatment.  The  toxicity  of  the  dose  showed  a  direct  rela.tion 
to  the  rapidity  of  its  introduction,  that  is,  quickly  given  doses  leading  to 
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death  might  be  well  borne  if  introduced  slowly.  The  injections  were 
given  in  the  ear  veins  of  the  rabbits  and  arm  veins  of  the  monkeys. 
The  solution  was  always  freshly  prepared  and  made  alkaline.  The  dosis 
tolerata  of  a  i  per  cent,  alkaline  solution  was  0-151  grm.  per  kilogram 
of  body  weight.  In  the  first  group  large  doses  of  a  1  per  cent,  solution 
were  used,  in  which  case  the  animals  died  during,  or  immediately  after 
injection.  In  all  cases  the  internal  organs  showed  a  high  grade  of  hyper- 
æmia,  and  isolated  haemorrhages  were  found  in  the  brain.  Similar 
findings  have  been  reported  by  most  all  of  the  earlier  investigators,  and 
there  is  now  no  doubt  that  these 'changes  are  the  result  of  the  salvarsan 
and  not,  as  was  maintained  by  Donikow,  due  to  accidental  stall  infection. 
Besides  this,  we  were  able  in  most  cases  to  observe  in  this  group  severe 
damages  to  the  liver,  consisting  in  an  obliteration  of  the  structure  of  the 
lobules  and  cell  columns,  and  a  vacuolar  swelling  of  the  cells  with  a  coarse 
granulation  of  the  cell  protoplasm. 

In  the  second  group  large  doses  were  also  given,  but  the  animals 
lived  at  least  twenty-four  hours  after  the  injection.  Here  also  were 
found  hyperæmia  of  the  internal  organs,  haemorrhages  into  the  brain, 
and  degeneration  of  the  ganglion  cells.  Severe  changes  also  were  found 
in  the  kidneys,  especially  in  the  cortex  and  about  the  glomeruli,  consisting 
of  areas  of  necrosis  of  the  cells  of  the  tubules  often  affecting  the  membrana 
propria.  Numerous  cylinders  were  found,  haemorrhages  into  the  kidney 
parenchyma,  glomerulitis  with  exudation  or  haemorrhages  into  the 
capsular  space.  In  animals  which  had  withstood  such  injections  several 
weeks,  areas  of  proliferating  connective  tissue  were  found  in  which  were 
included  tubules  resembling  regenerating  ones.  Liver  changes  as  in  the 
above  were  present  in  most  of  the  cases. 

Repeated  injections  of  small  doses  of  a  concentrated  solution  were 
borne  without  any  clinical  symptoms  ;  however,  considerable  pathological 
changes  were  found,  especially  in  the  kidneys.  The  epithelium  of  the 
tubules  showed  partly  desquamation  and  necrosis,  and  in  some  cases 
a  high  grade  of  calcar ous  degeneration.  The  glomeruli  were  cell  rich, 
especially  at  the  hilus,  with,  in  some  cases,  partial  or  complete  obliteration 
of  their  blood-vessels.  Connective  tissue  proliferation  was  frequently 
seen  about  the  smaller  blood-vessels.  Some  cylinder  formation  and 
isolated  haemorrhages  also  occurred.  In  a  few  cases  small  blood 
extravasations  were  seen,  and  the  liver  changes  described  above  were 
often  met  with. 

In  order  to  approach  as  near  as  possible  the  ordinary  therapeutic 
dose  of  man,  a  series  was  carried  out  in  which  the  animals  were  given 
several  small  doses  of  a  o-i  per  cent,  solution  with  at  least  a  seven-day 
interval.  The  pathological  findings  corresponded  in  general  to  the  above 
series,  except  that  the  degenerative  changes  in  the  tubular  epithelium 
were  for  the  most  part  absent.  In  two  instances  wedge-shaped  areas 
of  connective  tissue  with  regenerating  kidney  tubules  were  found,  the 
relation  of  which  to  the  salvarsan  can,  for  the  present  at  least,  not  be 
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demonstrated.  In  this  group  the  above-mentioned  liver  changes  were 
repeatedly  present.  In  one  out  of  two  cases  which  had  received  one  small 
dose  several  months  before  section  similar  changes  were  found  to  those 
occurring  in  the  animals  receiving  many  small  doses.  Any  definite  con¬ 
clusion  here,  considering  the  small  amount  of  material,  will,  of  course,  be 
impossible. 

As  far  as  could  be  demonstrated  considering  the  co-existing  tubercu¬ 
losis,  the  changes  in  the  monkeys  corresponded  to  those  in  the  rabbits. 

Concerning  the  relation  of  the  frequently  observed  liver  changes 
to  the  salvarsan,  we  are  forced  to  look  upon  them  rather  as  accidental 
complications,  since  they  were  found  in  animals  dying  from  alcohol 
poisoning,  those  with  coccidiosis  as  well  as  some  of  the  normal  control 
animals.  On  the  other  hand,  however,  we  believe  ourselves  justified 
in  considering  the  less  severe  changes  in  the  kidney  parenchyma  and 
blood-vessels,  as  well  as  the  brain  haemorrhages,  as  a  direct  effect  of  the 
salvarsan  administration  ;  our  investigations  again  making  evident  the 
harmful  effect  of  this  preparation  under  certain  conditions.  As  far  as 
animal  experimentation  may  be  applied  to  man,  there  is  little  doubt 
that  the  frequently  observed  cylindruria  and  albuminuria,  as  well  as 
symptoms  referable  to  the  central  nervous  system,  have  their  origin  in 
definite  pathological  changes  in  the  concerned  organs,  due  to  the  salvarsan, 
which,  to  be  sure,  is  fortunately  in  most  cases  of  a  transient  nature. 


[Monday  Afternoon,  August  n] 
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UBER  DIE  VERWENDUNG  DES  SULFOFORMS  IN 

DER  DERMATOLOGIE 

Von  Professor  Dr.  MAX  JOSEPH,  Berlin,  und  Dr.  LUDWIG 

KAUFMANN,  Berlin 

I.  Chemischer  und  chemo -therapeutischer  Teil 
(Von  Dr.  Ludwig  Kaufmann) 

Meine  Herren  !  Vor  3  Jahren,  in  der  Unna-Festschrift  der  Derma¬ 
tologischen  Wochenschrift  und  dann  auf  der  Versammlung  Deutscher  Natur¬ 
forscher  und  Aerzte  in  Königsberg  haben  Max  Joseph  und  ich  erstmals  über 
das  Sulfoform  und  über  die  mit  demselben  in  der  Dermatologie  erzielbaren 
therapeutischen  Effekte  berichtet.  Das  neue  Schwefelpräparat,  das  sich 
durch  ganz  besondere  chemische  Eigenschaften  auszeichnet,  wurde  alsdann 
von  einer  Reihe  von  Dermatologen  therapeutisch  nachgeprüft  und  es  scheint 
sich,  soweit  die  bisher  erschienenen  Publikationen  und  die  mir  in  grosser 
Zahl  von  fachärztlicher  Seite  zugegangenen  Mitteilungen  einen  Rück¬ 
schluss  gestatten,  in  all  den  Fällen  gut  zu  bewähren,  bei  denen  eine  Schwe¬ 
feltherapie  angezeigt  ist,  sowohl  für  sich  allein  verwendet  als  auch  in 
Kombination  mit  all  den  Arzneimitteln,  die  bisher  schon  gerne  von  den 
Dermatologen  gemeinsam  mit  dem  Schwefel  zur  Anwendung  gebracht 
werden.  Es  ist  daher  wohl  gerechtfertigt,  wenn  wir  Ihnen  jetzt  in 
kurzer  zusammenfassender  Weise  über  die  bisherigen  Ergebnisse  der 
Sulfoformtherapie  berichten,  um  so  mehr,  als  es  in  der  Zwischenzeit 
auch  gelungen  ist,  das  Präparat  noch  mehr  den  speziellen  Anforderungen 
der  Dermatologie  anzupassen. 

Mir,  als  Chemiker,  fällt  dabei  die  spezielle  Aufgabe  zu,  che  chemische, 
chemo-therapeutische  und  theoretische  Seite  zu  besprechen,  während  an¬ 
schliessend  hieran,  Herr  Professor  Joseph  über  die  praktischen  Ergebnisse 
berichten  wird. 

Zunächst  darf  ich  Sie  vielleicht  kurz  daran  erinnern,  was  das  Sulfoform 
ist,  und  welche  besonderen  Eigenschaften  es  auszeichnen.  Chemisch 
stellt  es  eine  metallorganische  Schwefel-Antimon-Verbindung  dar,  und 
zwar  ist  es  das  Triphenylstibinsulfid,  von  der  Formel  (C6H5)3  Sb  =  S. 
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Für  die  Schwefelwirkung  spielt  der  metallorganische  Rest,  das  Triphenyl 
stibin,  keine  weitere  Rolle  ;  es  ist  nur  der  Träger  des  Schwefels  und 
ich  will  ihn  ganz  kurz  als  Tr.  bezeichnen.  An  diesem  Träger  hängt  nun 
der  Schwefel  in  ganz  eigenartiger  Weise,  derart,  dass  wie  Sie  aus  dem 
Präparat  ersehen  können,  die  Verbindung  im  isolierten  festen  Zustande 
eine  ausserordentliche  beständige,  schön  kristallisierende  völlig  färb-  und 
geruchslose  Substanz  darstellt.  In  dem  Augenblicke  aber,  wo  das  Sulfo- 
form  in  den  gelösten  Zustand  übergegangen  ist,  verliert  es  seine  Beständig¬ 
keit  und  bei  den  geringfügigsten  chemischen  Eingriffen  löst  sich  der 
Schwefel  von  seinem  Träger  los,  er  fällt  ab,  wie  der  ausgereifte  Apfel  durch 
einen  Windstoss  vom  Baum.  Es  lässt  sich  dieses  Verhalten  im  Experi¬ 
mente  zeigen,  wenn  man  z.  B.  eine  Sulfoformlösung  an  der  Luft  stehen 
lässt.  So  sehen  Sie  hier  einige  Gramm  Schwefel,  die  sich  nach  18  stän¬ 
digem  Stehen  an  der  Luft  aus  einer  grösseren  Menge  der  Lösung  des 
Präparates  in  Ol.  Olivarum,  dem  sogenannten  Sulfoform-Oel,  abgeschieden 
haben.  Des  weiteren  zeige  ich  Ihnen  hier  das  Ergebnis  der  freiwilligen 
Verdunstung  einer  benzolischen  Lösung  des  Sulfoforms  ;  die  beiden 
Komponenten,  die  im  Sulfoform  zu  einem  chemischen  Individuum  ver¬ 
bunden  sind,  liegen  hier  völlig  getrennt,  friedlich  nebeneinander,  die 
schönen  gelben  Schwefelkristalle  einerseits  und  die  flachen  charakteristi¬ 
schen  Blätter  seines  Trägers,  das  Triphenylstibin,  anderseits. 

Nun  wissen  wir  aber  aus  zahllosen  Erfahrungen,  dass  chemische 
Elemente  und  Substanzen  im  Momente  ihrer  Isolierung  oder  Entstehung 
eine  ausserordentliche  gesteigerte  Reaktionsfähigkeit  besitzen,  welchen 
Zustand  wir  bekanntlich  als  status  nascendi  bezeichnen.  Auch  beim 
Sulfoform  lässt  sich  im  Experimente  ein  Einblick  in  die  ausserordentlich 
gesteigerte  Reaktionsfähigkeit  oder,  wenn  Sie  wollen,  in  die  stark  gesteigerte 
Virulenz  des  Schwefels  gewinnen,  und  zwar  will  ich  zwei  Beispiele  wählen, 
die  für  die  Theorie  der  Schwefelwirkung  auf  der  Haut  von  besonderem 
Interesse  sind.  —  Sie  wissen  ja,  dass  sich  auf  diesem  Gebiete  jetzt  zwei 
Anschauungen  gegenüber  stehen,  die  von  der  Unna’schen  Schule  ver¬ 
tretene,  dass  die  Schwefelwirkung  auf  der  Haut  auf  die  Bildung  von 
Schwefelwasserstoff  zurückzuführen  sei,  und  andrerseits  die  Theorie  von 
Pierre  Brisson,  dass  die  Wirkung  des  Schwefels  auf  Bildung  von  Schwefel¬ 
säure  beruhe.  Unna  hält  seine  Theorie  für  bewiesen,  weil  gleichzeitige 
Applikationen  von  Schwefel  und  essigsaurem  Blei  auf  der  Haut  zur 
Bildung  von  Bleisulhd  führt  ;  Brisson,  weil  Schwefel  mit  wässrigen 
Flüssigkeiten  speziell  mit  Kochsalzlösungen  bei  Luftzutritt  Schwefelsäure 
bildet.  Für  Brisson- ist  der  Wert  und  die  Wirksamkeit  eines  Schwefelprä¬ 
parats  direkt  proportional  der  durch  Oxydation  aus  demselben  sich  bilden¬ 
den  Schwefelsäure,  während  für  Unna  nur  die  sogenannten  sulfidischen 
Eigenschaften,  das  heisst,  die  Bildung  von  Schwefelwasserstoff,  bezw. 
um  diesen  nachzuweisen,  von  Metallsulhden  massgebend  sind.  Wollen 
wir  nun  sehen,  wie  sich  das  Sulfoform,  und  um  ein  Vergleichsobjekt  zu 
haben,  wie  sich  der  gewöhnliche,  von  Ihnen  verwendete  präzipitierte 
Schwefel  in  dieser  Beziehung  verhält.  Zu  diesem  Zwecke  folgende  zwei 
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Versuche  !  Einmal  habe  ich  5  g  präzipitierten  Schwefel  und  20  g  einer 
25  prozentigen  Bleiactatlösung  in  einer  Stöpselflasche  zusammengegeben, 
und  dieselbe,  um  äussere  Einwirkungen  auszuschliessen,  luftdicht  ver¬ 
schlossen.  Das  Resultat  ersehen  Sie  ohne  weiteres  :  der  präzipitierte 
Schwefel  hat  nicht  zur  Bildung  von  Bleisulfid  geführt,  das  sich  ja 
durch  seine  dunkle  Färbung  dokumentieren  müsste.  —  In  einem  Parallel- 
Versuch  wurde  an  Stelle  von  Schwefel  Sulfoform  in  der  gleichen  Weise 
mit  essigsaurem  Blei  zusammengebracht  und  das  Ergebnis  sehen  Sie 
hier  in  der  massenhaften  Bildung  von  schwarzem  Schwefelblei. 

Um  nun  auch  einen  Versuch  im  Sinne  der  Brisson’schen  Theorie 
auszuführen,  habe  ich  hier  vor  ca.  1  Stunde  je  einige  Gramme  präzi¬ 
pitierten  Schwefel  und  Sulfoform  mit  einer  Sauerstoff  abgebenden 
Substanz  zusammengebracht  und  dazu,  um  den  natürlichen  Verhältnissen 
nahe  zu  kommen,  eine  verdünnte  Lösung  von  Wasserstoffperoxyd 
gewählt,  von  dem  wir  ja  annehmen  können,  dass  ihm  analog  zusammen¬ 
gesetzte  Substanzen  eine  bedeutungsvolle  Rolle  bei  den  Oxydationen  im 
Organismus  spielen.  Der  Inhalt  der  beiden  Reagenzgläser  wurde  auf 
eine  Temperatur  von  35-40°  gebracht.  Wenn  sich  Schwefelsäure  hierbei 
gebildet  hat,  so  bietet  der  Nachweis  ja  keine  Schwierigkeit  und  lässt  sich 
dies  am  anschaulichsten  durch  Zufügen  eines  Indikators  demonstrieren, 
als  welchen  ich  das  Methylorange  wähle,  das  ja,  wie  Ihnen  vielleicht 
bekannt  ist,  die  Schwefelsäure  wie  jede  andere  Säure  durch  den  Umschlag 
seiner  gelbroten  Färbung  in  eine  rosarote  anzeigt.  Sie  sehen  hier,  dass 
sich  beim  Schwefel  keine  Spur  von  Schwefelsäure  gebildet  hat,  während 
beim  Sulfoform  die  charakteristische  Färbung  in  sehr  intensiver  Weise 
auftritt.  Ich  will  hinzufügen,  dass  bei  sehr  lange  Zeit  andauernder 
Einwirkung  auch  beim  Schwefel  eine  Schwefelsäurebildung  festgestellt 
werden  kann. 

So  erfreulich  dieses  Verhalten  des  Sulfoforms  an  sich  ist,  indem  es 
gleichzeitig  der  französischen  und  der  deutschen  Anschauung  gerecht  wird, 
so  beweist  es  natürlich  nur,  dass  der  Schwefel  im  Sulfoform — im  Gegensatz 
zu  dem  präzipierten  Schwefel  —  hier  in  einer  ausserordentlich  differenten 
Form  vorliegt.  Schlüsse  für  die  grössere  oder  geringere  Berechtigung  der 
einen  oder  der  andern  Theorie  sind  daraus  nicht  zu  ziehen. 

In  eine  neue  Phase  trat  nun  aber  die  theoretische  Seite  der  Angelegen¬ 
heit  durch  eine  vor  einiger  Zeit  erschienene  Arbeit  von  Golodetz  1  aus  der 
Unna’schen  Klinik.  Golodetz  knüpft  an  eine  Beobachtung  des  Berliner 
Pharmakologen  Hefter  an,  der  zeigte,  dass  beim  Zusammenbringen  von 
bestimmten  schwefelhaltigen  tierischen  Geweben,  vor  allem  aber  von  dem 
aus  Keratinsubstanzen,  insbesondere  aus  Haaren  erhaltbaren,  chemisch 
ausgezeichnet  charakterisiertem  Cystein  mit  Schwefelaufschwemmungen 
sehr  leicht  Schwefelwasserstoff  gebildet  wird,  der  durch  seinen  Geruch  und 
die  Schwefelbleibildung  ohne  Schwierigkeit  zu  identifizieren  ist.  Anderer¬ 
seits  wies  Golodetz  auf  die  ja  allgemein  bekannte  Tatsache  der  Schwe¬ 
felbleibildung  hin,  wenn  Schwefel  und  z.  B.  essigsaures  Blei  gleichzeitig 
1  Golodetz,  ‘  Die  Wirkung  des  Schwefels  auf  die  Haut/  Med.  Klinik,  1911,  No.  28. 
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oder  kurze  Zeit  nacheinander  auf  der  Haut  appliziert  werden,  während  es 
beim  Zusammentreffen  der  beiden  Substanzen  in  der  Salbenkruke  oder  in 
vitro,  wie  Sie  ja  aus  dem  Versuch  vorhin  gesehen  haben,  zu  einer  Schwe¬ 
felbleibildung  nicht  kommt.  G.  folgerte  daraus,  dass  es  das  in  den  Horn¬ 
substanzen  enthaltene  Cystein  sein  müsse,  das  zur  Schwefelblei-  bezw. 
Schwefelwasserstoffbildung  auf  der  Haut  führt.  Die  von  G.  gezogenen 
Schlüsse  besitzen  gewiss  einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  ;  aber 
sie  geben  keine  vollständige  Erklärung  des  Phänomens  der  Schwefelwirkung 
auf  der  Haut.  Sie  alle,  meine  Herren,  haben  wie  ich  die  Reizerscheinungen 
gesehen,  die  die  Schwefelpräparate,  zuweilen  ganz  unvermittelt,  provo¬ 
zieren.  Ich  bin  nun  bei  den  Versuchen,  die  Herr  Professor  Joseph  mit 
dem  Sulfoform  und  andern  Schwefelpräparaten  ausführen  Hess,  diesen 
Erscheinungen  etwas  nachgegangen,  und  konnte  mich  des  Eindrucks  nicht 
verschliessen,  dass,  rein  äusserlich,  diese  Affektionen  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  haben  mit  den  artifiziellen  Ekzemen,  die  wir  Chemiker  ab  und 
zu  einmal  beim  unvorsichtigen  Hantieren  mit  verdünnten  Säuren, 
insbesondere  Schwefelsäure  abbekommen.  Ich  schloss  daraus,  dass  auch 
die  Brisson’sche  Theorie  der  Schwefelsäurebildung  eine  gewisse  Berechti¬ 
gung  haben  müsste  und  bei  längerer  Beobachtung  der  klinischen  Schwe¬ 
felapplikation  zeigte  es  sich  mir  bald,  dass  die  Reizerscheinungen  besonders 
häufig  dann  auf  traten,  wenn  die  Schwefelapplikation  bei  Luftzutritt 
erfolgte, während  bei  Luftabschluss,  also  unter  Verbänden,  bei  Verwendung 
von  Pasten  und  dergleichen  diese  Erscheinungen  viel  seltener  sich  zeigten. 
Ich  schloss  daraus,  dass  der  Luftsauerstoff  bei  der  Schwefelapplikation 
eine  wichtige  Rolle  spielen  kann,  und  es  war  daher  sehr  nahe  liegend  den 
Hefter’schen  Cysteinversuch  in  der  Weise  zu  modifizieren,  dass  man 
Cystein  mit  einer  Schwefelaufschwemmung  zusammen  gibt  und  gleich¬ 
zeitig  Luft  durchbläst.  Leider  kann  ich  Ihnen  den  Versuch  nicht  demon¬ 
strieren,  da  das  Cystein  eine  sehr  differente,  nicht  lange  Zeit  haltbare 
Substanz  ist.  Ich  muss  mich  daher  mit  der  Vorführung  des  kleinen 
Apparates  und  mit  der  Mitteilung  des  Versuchsergebnisses  begnügen. 
Wenn  man  in  das  eine  der  beiden  Sauggläschen  die  Schwefelauf¬ 
schwemmung  und  eine  Cysteinlösung  gibt  und  durch  Verbindung  des 
zweiten  Sauggläschens,  das  etwas  essigsaures  Blei  enthält,  mit  einer 
Wasserstrahlpumpe  Luft  durch  das  Reaktionsgemisch  streichen  lässt,  so 
bekommt  man  in  dem  zweiten  Gläschen  zwar  auch  eine  Schwefelbleiaus¬ 
scheidung,  aber  gleichzeitig  tritt,  wenn  man  den  Versuch  längere  Zeit 
fortgesetzt  hat,  in  dem  Reaktionsgemisch  Schwefelsäure  in  nicht  unbe¬ 
trächtlicher  Menge  auf,  die  sich  nach  Abfiltrieren  und  Eindunsten  der 
Lösung  auf  dem  Wasserbade  als  schwefelsaures  Cystin  nach  weisen  lässt. 

Meine  Herren,  ich  glaube  dieser  Versuch  gibt  uns,  die  Richtigkeit 
der  Golodetz’schen  Theorie  vorausgesetzt,  einen  wichtigen  Fingerzeig 
für  die  Schwefelwirkung  auf  der  Haut,  indem  es  von  grosser  Bedeutung  sein 
muss,  ob  die  Applikationen  bei  Luftabschluss  oder  bei  Luftzutritt  erfolgen. 
Im  ersteren  Falle  tritt  Schwefelwasserstoffbildung  im  Sinne  der  ursprüng¬ 
lich  Unna’schen  Theorie  ein  ;  bei  Luftzutritt  erfolgt  gleichzeitig  Schwefel- 
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säurebildung,  die  aber  auch  ausserdem  noch  denkbar  wäre,  wenn  der 
Schwefel  zu  den  Sauerstofforten  der  Gewebe  gelänge.  Ich  bin  der  Meinung, 
dass  wir  auf  Grund  dieser  Experimente  zu  einer  klareren  Vorstellung 
über  die  Zwiespältigkeit  der  Schwefelwirkung  kommen  können,  die  Sie, 
als  Dermatologen,  bald  als  keratoplastisch  bald  als  keratolytisch  bezeich¬ 
nen.  Es  erscheint  mir  dabei  auch  von  besonderer  Wichtigkeit,  die  Frage 
zu  prüfen,  ob  denn  überhaupt  die  Wirkung  des  Schwefels  auf  die  Haut,  wie 
die  Unna-Golodetz’schen  Theorie  dies  will,  als  eine  Wirkung  des  Schwe¬ 
felwasserstoff  aufzufassen  ist.  Der  Schwerpunkt  der  Wirkung  könnte 
vielmehr  auch  in  dem  Uebergang  des  so  ausserordentlich  leicht  löslichen 
und  differenten  Cysteins  in  das  die  Hornsubstanzen  charakterisierende, 
viel  indifferentere,  fast  unlösliche  Cystin  liegen.  Das  Auftreten  von  Schwe¬ 
felwasserstoff  allein  berechtigt  noch  nicht  ohne  weiteres  ihn  als  Ursache 
der  Schwefelwirkung  anzusprechen,  um  so  weniger,  als  über  besondere 
therapeutische  Wirkung  dieses  Stoffes  wohl  kaum  etwas  positives  bekannt 
ist.  Wenn  schon  eine  Wirkung  der  Reaktions^m^produkte  in  Betracht 
gezogen  werden  kann,  so  dürfte  dies  viel  eher  bei  den  oxydativen  Reaktions¬ 
produkten,  also  der  schwefligen  Säure  (ich  erinnere  an  die  Verwendung 
des  Schwefels  bei  Scabies)  und  der  Schwefelsäure  sein,  welch  letztere, 
wie  ich  ja  dargelegt  habe,  die  sekundär  auftretenden  keratolytischen 
Erscheinungen  bedingen  könnte. 

Hiermit  möchte  ich  die  theoretischen  Betrachtungen  verlassen  und 
mich  nunmehr  zum  Schlüsse  der  zweiten  recht  bemerkenswerten  Eigen¬ 
schaft  des  Sulfoforms  zuwenden,  die  darin  besteht,  dass  wir  mit  seiner 
Hülfe  den  Schwefel  in  eine  gelöste  Form  bringen  können  und  dadurch 
die  Aussicht  gewinnen,  auch  zu  den  tiefer  liegenden  Schichten  der  patha- 
logisch  veränderten  Haut  zu  gelangen.  Bei  der  differenten  Natur  des 
Präparates  wollte  es  zuerst  nicht  recht  gelingen,  beständige  Lösungen  zu 
erhalten  ;  wir  haben  daher  bei  der  Einführung  des  Sulfoforms  zunächst 
empfohlen,  dasselbe  nur  in  Salben  oder  Pastenform  unter  Zusatz  eines 
Lösungsmittels,  wie  Oliven-  und  Ricinusöl  anzuwenden,  oder  die  zu 
behandelnden  Hautstellen  mit  diesen  Lösungsmitteln  vorher  zu  prä¬ 
parieren.  In  der  Folgezeit  ist  es  aber  dann  auch  gelungen,  durch  Anwen¬ 
dung  besonderer  Kautelen,  wie  Vornahme  der  Lösungsprozedur  bei 
niederen  Temperaturen  in  Vakuumapparaten  unter  Luftausschluss  und 
durch  Zusatz  von  niedrigsiedendem  Petroläther  recht  beständige  Lösungen 
zu  erhalten,  die  sich  auch  längere  Zeit  aufbewahren  lassen,  wenn  man 
nur  dafür  sorgt,  dass  in  die  Aufbewahrungsgefässe  keine  Luft  eindringt. 
Ich  zeige  Ihnen  hier  eine  ioprozentige  Lösung  in  Oleum  Olivarum, 
eine  4  prozentige  in  gleichen  Teilen  absoluten  Alkohol  und  Ricinusöl,  eine 
2  prozentige  in  einer  Mischung  von  gewöhnlichem  Alkohol  und  Chloroform 
im  Verhältnis  von  2  : 1  und  eine  1  prozentige  in  reinem  absoluten  Alkohol. 

Dass  auch  in  all  diesen  Lösungen  der  Schwefel  in  seiner  sehr  virulenten 
Form  enthalten  ist,  kann  ich  Ihnen  nun  auch  wiederum  durch  den  Versuch 
zeigen,  indem  er  sich  durch  Zusatz  von  Metallsalzen  leicht  abspalten  lässt. 
Ich  nehme  z.  B.  die  1  prozentige  rein  alkoholische  Lösung,  und  wenn  ich 
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nun  der  Reihe  nach  Blei-Silber-  oder  Antimonsalze  zusetze,  so  wird  es 
nur  ganz  kurze  Zeit  dauern,  bis  sich  der  Schwefel  abspaltet  und  die 
charakteristischen  intensiv  gefärbten  Schwefelmetalle  bildet. 

Für  die  praktische  Verwendung  des  Sulfoforms  stehen  somit  eine 
ganze  Reihe  von  Vehikeln  zur  Verfügung,  von  der  wässrigen  Suspension, 
in  der  der  Schwefel,  wie  Sie  aus  dem  ersten  Versuch  gesehen  haben,  seine 
Wirksamkeit  genau  so  gut  ausübt,  bis  zu  den  völlig  klaren  öligen  und 
alkoholischen  Fösungen.  Welche  Medikationen  Sie  anwenden  sollen,  ob 
Salben  oder  Pasten,  wässrige  Aufschwemmungen,  rein  ölige,  ölig-alkoholi¬ 
sche  oder  rein  alkoholische  Fösungen,  ob  Sie  das  Sulfoform  bei  Fuftzutritt 
oder  unter  Fuftabschluss  einwirken  lassen,  das  werden  Sie  wohl  selbst  von 
Fall  zu  Fall  entscheiden  müssen. 

Meine  Herren  !  Ich  hoffe  Ihnen  durch  diese  kurzen  Ausführungen 
gezeigt  zu  haben,  dass  wir  in  dem  Sulfoform  nunmehr  ein  den  Anfor¬ 
derungen  der  Dermatologie  im  weitgehenden  Masse  gerechtwerdendes 
Schwefelpräparat  besitzen,  und  ich  glaube  daher,  dass  es  Ihnen  ein 
nützliches  Werkzeug  für  Ihre  dermatologische  Werkstatt  sein  kann  zur 
Verwendung  in  all  den  Fällen,  wo  Sie  Ihre  Wissenschaft  eine  Heilwirkung 
vom  Schwefel  erwarten  lässt. 


II.  Klinischer  Teil 

(Von  Professor  Dr.  Max  Joseph,  Berlin) 

Meine  Herren  !  Nach  den  lichtvollen  Ausführungen,  die  Sie  eben 
vom  chemischen  Standpunkte  über  das  Sulfoform  durch  seinen  Erfinder 
gehört  haben,  wird  es  Ihnen  als  selbstverständlich  erscheinen,  dass  ich 
vom  Standpunkte  des  Dermatologen  aus  ein  grosses  Interesse  haben 
musste,  mich  mit  diesem  Schwefelpräparate  zu  beschäftigen  ;  denn  bei 
allen  früheren  Schwefelpräparaten  hatten  wir  immer  das  unangenehme 
Gefühl,  mit  unserer  Therapie  nicht  so  weit  vorwärts  zu  kommen,  wie 
wir  es  wünschten.  Dies  lag  vor  allen  Dingen  daran,  dass  der  uns  zur 
Verfügung  stehende  präzipitierte  Schwefel  ein  in  den  verwendbaren 
Lösungsmitteln  unlösliches  Gebilde  darstellt,  das  natürlich  meist  auf  der 
Haut  als  reaktionslose  Masse  liegen  bleiben  musste  und  so  verhältnis¬ 
mässig  wenig  Einwirkung  auf  den  zu  Grunde  liegenden  Krankheits¬ 
prozess  haben  konnte.  Ich  habe  mich  mit  den  Schwefelpräparaten  Dank 
meiner  Bekanntschaft  mit  hervorragenden  Chemikern  schon  lange 
beschäftigt.  Als  mir  seinerzeit  der  kolloidale  Schwefel  übergeben  wurde, 
hoffte  ich  mit  diesem  wenigstens  im  gewissen  Sinne  schon  genügend 
wasserlöslichen  Präparate  einige  Erfolge  erzielen  zu  können.  Ich  stehe 
nicht  an,  aber  heute  zu  behaupten,  dass  diese  jetzt  vollkommen  in  den 
Schatten  gestellt  werden  durch  das  neue  Präparat,  das  Sulfoform,  welches 
die  Eigenschaft  hat,  in  einer  Reihe  organischer  Lösungsmittel,  insbesondere 
aber  in  Oden,  löslich  zu  sein  und  dadurch  eine  stärkere  Penetrationskraft 
bis  in  die  Tiefe  der  Haut  uns  gewährleistet.  Dazu  kommt  noch,  dass 
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dieses  Präparat  die  unschätzbare  Eigenschaft  besitzt,  in  seinen  Lösungen 
den  Schwefel  abzuscheiden  und  wir  von  diesem  dann  in  statu  nascendi 
natürlich  eine  grössere  Einwirkung  erwarten  können.  Somit  waren, 
nachdem  ausserdem  auch  noch  die  vollkommene  Ungiftigkeit  des  Sulfo- 
forms  bei  lokaler  Verwendung  festgestellt  worden  war,  die  Voraus¬ 
setzungen  dafür  gegeben,  dass  wir  vom  klinischen  Standpunkte  bei  ver¬ 
schiedenen  Hautkrankheiten  einen  besseren  Erfolg  als  von  der  bisherigen 
Therapie  erwarten  konnten. 

Meine  nach  dieser  Richtung  seit  Jahren  bei  den  verschiedensten 
Dermatosen  angestellten  Beobachtungen  haben  für  einzelne  derselben, 
wie  manche  akuten  und  chronischen  Ekzeme,  der  Impetigo  contagiosa 
und  simplex  sowie  der  Pityriasis  rosea  einen  guten  Erfolg  gegeben,  der 
mittlerweile  auch  von  Sternthal  bestätigt  ist.  Indessen  möchte  ich  bei 
unsern  heutigen  Ausführungen  hierauf  weniger  Gewicht  legen  als  Ihnen 
das  Sulfoform  speziell  für  eine  Erkrankung  empfehlen,  die  eine  Crux  für 
den  Arzt  nach  vielen  Richtungen  darstellt.  Es  ist  dies  die  häufigste 
und,  wie  es  schien,  bisher  am  wenigsten  sicher  zu  bewältigende  Haar¬ 
krankheit,  die  Alopecia  seborrhoica.  Ich  will  heute  nicht  näher  auf  alle 
Theorien  eingehen,  welche  zur  Erklärung  dieses  so  häufigen  Haaraus¬ 
falles  herangezogen  werden.  Von  allen  scheint  mir  aber  immer  noch  am 
plausibelsten  die  von  Unna  aufgestellte  anatomische  Erklärung,  dass  es 
sich  um  eine  Hyperkeratose  der  Haarwurzelscheiden  handelt  und  durch 
deren  starke  Verhornung  der  Blut-  und  Lymphzufluss  zu  den  Haaren 
aufgehoben  wird.  Das  Primäre  ist  die  Parakeratose  der  Oberfläche 
in  Form  der  jahrelang  bestehenden  Schuppenbildung  ;  der  Haarausfall 
stellt  sich  erst  ein,  wenn  die  Parakeratose  in  die  Wurzelscheiden  hinein¬ 
rückt.  Damit  ist  auch  der  Weg  gewiesen,  falls  die  Hypothese  der 
abnormen  Verhornung  als  eines  Hyperoxydations Vorganges  anerkannt 
wird,  mit  reduzierenden  Mitteln,  wie  es  der  Schwefel  ist,  einen  Erfolg 
erzielen  zu  können. 

Nach  vielerlei  Versuchen,  welche  sich  über  mehrere  Jahre  und  bereits 
auf  einige  Tausend  Fälle  von  Alop.  seb.  erstrecken,  kann  ich  heute  Ihnen 
aufs  dringendste  dazu  raten,  die  Sulfoformtherapie  in  jedem  Falle  so 
früh  als  möglich  anzuwenden.  Ich  gehe  hierbei  ähnlich  vor,  wie  es 
Unna  seinerzeit  für  den  präzipitierten  Schwefel  empfohlen  hat.  Ich 
verlange,  dass  der  Patient  zunächst  einmal  die  Schuppen  entfernt  ;  denn 
alle  unsere  chemischen  Mittel  werden,  ebenso  wie  dies  bei  den  Röntgen¬ 
strahlen  der  Fall  ist,  in  ihrer  Wirkung  durch  noch  so  unbedeutende 
Auflagerungen  von  Schuppen  auf  der  Haut  beeinträchtigt.  Die  Ent¬ 
fernung  geschieht  entweder  durch  Waschungen  mit  alkalischem  Seifen¬ 
spiritus  oder  mit  Soda.  Wenn  die  Schuppenbildung  nicht  zu  stark  ist, 
genügt  der  alkalische  Seifenspiritus,  bei  dessen  Verwendung  der  Patient 
folgende  Anordnung  befolgen  soll  :  Er  lässt  sich  von  anderer  Seite  einen 
Esslöffel  davon  in  beide  Hohlhände  giessen  und  verreibt  dieses  Quantum 
ordentlich  auf  dem  Kopfe.  Alsdann  lässt  er  sich  einen  Esslöffel  warmen 
Wassers  in  gleicher  Weise  in  die  Hohlhand  eingiessen  und  verreibt 
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es  ebenso.  Diese  Prozedur  wird  gleich  hintereinander  noch  zweimal 
wiederholt.  Alsdann  bildet  sich  Seifenschaum  ;  derselbe  muss  zur 
Maceration  der  Schuppen  io  Minuten  auf  der  Kopfhaut  verbleiben,  um 
dann  mit  warmem  Wasser  abgespült  zu  werden.  Ich  werde  mehrfach 
gefragt,  ob  ich  denn  auch  bei  Frauen  mit  stark  entwickeltem  Kopfhaar 
diese  Prozedur  und  die  nachfolgenden  durchführe,  und  ich  antworte 
darauf  mit:  Ja.  Auch  bei  Frauen  kann  das  Haar  am  nächsten  Morgen 
gut  frisiert  werden,  wenn  nur  reichlich  warmes  Wasser  zum  Entfernen 
des  Seifenschaumes  angewandt  wurde.  Wo  aber  noch  Seife  im  Haare 
geblieben  war,  ist  das  Frisieren  natürlich  sehr  erschwert  ;  man  lernt  also 
daraus,  bei  der  nächsten  Waschung  mehr  Wasser,  mitunter  Literweise, 
zur  Entfernung  der  Seife  zu  nehmen.  Sollte  aber  die  Schuppenbildung 
hier  nicht  zum  Verschwinden  gebracht  werden,  so  empfiehlt  es  sich, 
statt  dessen  Sodawaschungen  vorzunehmen,  und  zwar  lasse  ich  einen 
Esslöffel  gereinigter  Soda  in  i  Liter  Wasser  auf  lösen,  von  gewöhnlicher 
Seife  etwas  Seifenschaum  in  diesem  Liter  verschlagen  und  damit  den 
Kopf  waschen. 

Welches  von  den  beiden  Mitteln  zur  Entfernung  der  Schuppen  aber 
auch  genommen  werden  mag,  immer  soll  sofort  am  ersten  Abend  nach 
der  Waschung  und  dem  Abtrocknen  das  Sulfoform  auf  die  Kopfhaut 
eingerieben  werden.  Zu  diesem  Zwecke  bevorzuge  ich  eine  Sulfoform- 
salbe  folgender  Zusammensetzung  : 


R  Sulfoform 
01.  Ricin. 


2,5 

3,o 

25,0 


Vasel.  amer.  opt.  ad 


Da  mich  nun  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  die  meisten  Patienten  und 
Patientinnen,  wenn  man  ihnen  das  Aufträgen  einer  Pomade  auf  den  Kopf 
rät,  dieselbe  mehr  in  die  Haare  aber  nicht  in  den  Kopfboden,  wie  wir 
es  wünschen,  frottieren,  so  habe  ich  mir  folgenden  Einfettungsmodus 
angewöhnt.  Der  Patient  denkt  sich  den  Kopf  in  4  Teile  geteilt  und 
fettet  jeden  Abend  nur  ein  Viertel  des  Kopfes  ein.  Auf  diesem  Viertel 
lasse  ich  mit  einem  Kamme  3  Scheitel  ziehen  und  in  jeden  Scheitel  wird 
etwa  ein  erbsengrosses  Stück  Pomade  eingerieben.  Sollten  sich  Schup¬ 
pen  einstellen  oder  gar  Jucken  bestehen,  so  wird  nun  am  5.  Tage  wie¬ 
derum  mit  alkalischem  Seifenspiritus  oder  Soda  gewaschen  und  gleich 
danach  die  Pomade  wieder  auf  dem  ersten  Viertel  eingefettet.  Damit 
aber  der  Patient  in  seinem  sozialen  Leben  nicht  behindert  wird,  diese 
Kur  lange  fortzusetzen,  weil  das  Haar  zu  fett  ist,  so  gebe  ich  sehr  häufig 
auch  noch  am  Morgen  ein  Kopfwaschwasser,  welches  einen  Teil  des 
Fettes  auflösen  soll,  da  es  alkoholischer  Natur  ist.  Zu  diesem  Kopf¬ 
waschwasser  verwende  ich,  nachdem  es  neuerdings  Herrn  Dr.  Kaufmann 
gelungen  ist,  auch  das  Sulfoform  in  alkoholischer  Lösung  haltbar  zu 
machen,  einen  1-2  prozentigen  Sulfoform-S^m/ws,  der  am  besten  mit¬ 
telst  eines  gleichfalls  von  Dr.  Kaufmann  angegebenen  praktischen 
Iropfgefässes,  der  sogenannten  Mm-Tropfflasche,  auf  die  Kopfhaut 
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aufgeträufelt  wird.  Diese  Prozedur  lasse  ich  nun  Wochen  und  Monate 
lang  durchführen. 

Es  könnte  nun  die  Frage  gestellt  werden,  weshalb  ich  denn  nicht 
mit  der  bequemeren  alkoholischen  Sulfoformlösung  auskomme  und 
vielleicht  am  Abend  statt  der  Sulfoformpomade  noch  eine  fettige  Sulfo¬ 
formlösung  benütze,  wie  sie  das  von  Dr.  Kaufmann  hergestellte  und  von 
W.  Schneider  (Königsberg)  und  H.  Merz  (Basel)  klinisch  geprüfte  Sulfo- 
ioxm-Oel  darstellt.  Indessen  muss  ich  hierbei  nach  meinen  klinischen 
Erfahrungen  sagen,  dass  es  mir  immer  schien,  als  ob  dann  die  besten 
Resultate  zu  verzeichnen  sind,  wenn  der  Patient  möglichst  lange  die 
Sulfoformsalbe  brauchte.  Ja  es  gibt  eine  ganze  Reihe  von  Patienten, 
die  spontan  immer  wieder  betonen,  dass  sie  ebenfalls  als  das  beste  Mittel 
die  Sulfoformsalbe  ansehen.  Mir  scheint  aber  auch,  dass  man  rein  theo¬ 
retisch  vielleicht  sogar  eine  Erklärung  für  die  stärkere  Wirksamkeit  der 
Sulfoformsalbe  geben  kann  ;  denn  vielfache  Experimente  weisen  darauf 
hin,  dass  dem  Schwefel  sowohl  eine  keratoplastische  als  auch  eine  kerato- 
lytische  Aufgabe  zufällt,  je  nachdem  der  Sauerstoff  der  Luft  Zutritt 
zu  den  in  Angriff  genommenen  Geweben  hat.  Da  nun  durch  die  Salbe 
der  Luft  der  Zutritt  in  mehr  oder  minder  hohem  Masse  verwehrt  wird, 
so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  hierdurch  die  keratoplastische  Eigen¬ 
schaft  des  Schwefels  stärker  zu  Tage  tritt.  Allerdings  wird  man  sich 
davor  hüten  müssen,  sich  zu  sehr  auf  eine  Theorie  festzulegen  ;  denn, 
wie  Ihnen  ja  bekannt,  stellen  die  Chemiker,  wie  die  Physiologen  und 
Dermatologen,  recht  verschiedenartige  Theorien  über  die  Schwefelwirkung 
auf.  Infolgedessen  habe  ich  mir  für  die  Praxis  angewöhnt,  unbekümmert 
um  jede  Theorie  für  unsere  Patienten  das  Beste  und  Wirksamste  so  oft 
wie  möglich  anzuwenden.  —  Nachdem  ich  nun  einige  Wochen  lang  die 
vorhin  beschriebene  Salbenkur  habe  ausführen  lassen,  gehe  ich  alsdann 
zu  einer  den  Patienten  etwas  weniger  beschäftigenden  Behandlungsweise 
über,  indem  ich  die  Pomade,  die  natürlich  manche  LTnbequemlichkeit 
hat,  fortlasse  und  nunmehr  zwei  Kopfwaschwasser  verwenden  lasse.  Mor¬ 
gens  nimmt  der  Patient  einen  fettfreien  und  am  Abend  einen  fettigen 
2  %  Sulfoform-Spiritus,  die  folgendermassen  zusammengesetzt  sind  : 


2  %  Sulfoform-Spiritus 


Einfettend 

Austrocknend 

Sulfoform  .... 

1,0 

Sulfoform . 

1,0 

Ol.  Ricini  .... 

.  12,5 

Glycerini . 

4>° 

Alcohol  98  %  ad  .  . 

.  50,0 

Chloroform  ..... 

16,0 

Alcohol  absol.  ad  .  .  . 

5o,o 

Es  empfiehlt  sich,  diese  Lösungen  in  Originalpackungen  zu  verordnen, 
damit  eine  vollkommene  Löslichkeit,  die  bei  den  Oelen  nur  in  Vakuum¬ 
apparaten  erzielt  wird,  gewährleistet  ist. 

Wo  aber  das  Haar  bei  dieser  Behandlung  zeitweilig  zu  fett  ist,  lasse 
ich  auch  einmal  an  einem  oder  mehreren  Abenden  die  fettige  Lösung 
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fort  und  wiederum  wo  es  zu  trocken  ist,  lasse  ich  dann  die  morgendliche 
fettfreie  Fösung  seltener  nehmen.  Dieses  wird  wiederum  Monate  lang 
hindurch  ausgeführt  und  die  Patienten  erhalten  die  Weisung,  falls  wieder 
vermehrter  Haarausfall  sich  einstellen  sollte,  auf  2-4  Wochen  zur  Sulfo- 
formsalben-Therapie  überzugehen. 

In  dieser  Weise,  meine  Herren,  kann  ich  Ihnen  aufs  dringendste  raten, 
sich  mit  der  Sulfoform-Therapie  der  Alopecia  seborrhoica  zu  beschäf¬ 
tigen.  Ich  bin  keineswegs  so  optimistisch  veranlagt,  Ihnen  nun  sagen 
zu  können,  dass  es  von  jetzt  an  keine  Kahlköpfe  mehr  gibt,  aber  ich  bin 
sicher,  dass  Sie  ebenso  wie  ich  einem  grossen  Teil  der  Patienten  eine 
Wohltat  erweisen  und  ihm  den  frühzeitigen  Haarausfall  ersparen  können. 

Die  Schlussfolgerungen,  zu  denen  ich  nach  meinen  Erfahrungen  mit 
dem  Sulfoform  gekommen  bin,  lauten  demnach  : 

(1)  Das  Sulfoform  ist  ein  lösliches,  geruch-  und  reizloses,  bei  lokaler 
Verwendung  ungiftiges  Schwefelpräparat  von  ausserordentlich  grosser 
Wirksamkeit. 

(2)  Durch  die  experimentellen  und  theoretischen  Untersuchungen 
sind  die  Grundlagen  für  die  praktische  Verwendung  in  der  Dermatologie 
geschaffen. 

(3)  Das  Sulfoform  ist  zwar  kein  Mittel,  das  einfach  schematisch 
angewandt  werden  kann,  da  es  die  Berücksichtigung  seiner  besonderen 
Eigenschaften  voraussetzt.  Wer  sich  aber  damit  vertraut  gemacht  hat, 
dem  wird  es  in  all  den  Fällen  Nutzen  leisten,  wo  eine  Schwefeltherapie 
indiziert  ist,  insbesondere  bei  der  Seborrhoea  capitis  und  der  Alopecia 
seborrhoica. 


[Tuesday  Morning,  August  12] 
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DERMATOLOGY  AND  SYPHILOGRAPH Y 

DISCUSSION  No.  5 

VACCINE  THERAPY  AS  APPLIED  TO 
CUTANEOUS  DISEASES 

(For  Report  by  Professor  A.  Whitfield,  see  Part  I,  pp.  193-201) 

Report  by  T.  CASPAR  GILCHRIST,  M.D.,  Clinical  Professor  of 
Dermatology,  Johns  Hopkins  University  and  Hospital 

When  I  received  the  appointment  as  Reporter  on  Vaccine  Therapy 
the  work  was  devised  and  then  divided  among  my  assistants  at  the 
Johns  Hopkins  Hospital  and  myself,  and  this  paper  is  the  result. 

I.  Remarks  on  the  use  of  Vaccines  in  general 

In  considering  the  question  of  vaccine  therapy  as  applied  to  cutaneous 
diseases  it  is  necessary  to  refer  to  the  broad  principles  of  this  mode  of 
treatment  and  to  make  certain  criticisms  as  to  its  administration  to 
diseases  in  general.  Vaccine  therapy  has  now  reached,  especially  in 
America,  a  stage  which  is  somewhat  comparable  to  that  of  X-ray  therapy 
during  the  first  two  years  of  its  application,  when  collectively  it  probably 
did  more  harm  than  good. 

X-rays  were  applied  during  that  time  promiscuously,  unskilfully,  and 
when  its  dangerous  effects  were  unknown.  So  it  is  with  the  treatment 
by  vaccine  therapy  by  the  general  practitioner  at  the  present  day.  A  great 
many  people  are  now  so  afraid  of  X-rays  that  they  will  not  have  them 
applied  under  any  circumstances  whatever,  and  vaccine  therapy  is  rapidly 
approaching  a  similar  condition.  Wright  and  Adami  both  warned  against 
the  unscientific  use  of  commercial  vaccines,  especially  the  mixed  varieties, 
which  are  being  used  by  hundreds  if  not  by  thousands  of  physicians 
in  the  United  States.  During  the  last  spring  there  has  been  published 
in  the  Journal  of  the  American  Medical  Association  a  series  of  able  articles 
on  bacterial  vaccine  therapy,  its  indications  and  limitations,  by  a  com¬ 
mittee  appointed  by  the  council  on  pharmacy  and  chemistry  of  the 
American  Medical  Association.  I  strongly  advise  every  physician  who 
treats  patients  by  vaccines  to  read  these  articles  carefully,  as  he  will  then 
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obtain  a  clear  understanding  of  the  whole  subject.  I  am  indebted  to  these 
papers  for  many  of  my  general  observations. 

To  continue  the  subject.  The  treatment  with  commercial  mixed 
vaccines  which  sometimes  contain  even  as  many  as  nine  or  ten  different 
kinds  of  organisms  can  be  compared  to  the  old  ‘  shotgun  1  prescription, 
where  it  was  hoped  the  remedy  would  hit  something.  Then  again,  these 
commercial  organisms  are  often  obtained  from  a  source  one  knows 
nothing  about,  and  from  patients  who  maybe  suffering  from  other  diseases, 
so  that  serious  results  may  follow.  These  commercial  vaccines,  single 
or  mixed,  have  become  extremely  popular,  especially  in  the  States, 
because  it  relieved  the  physician  of  many  difficulties,  e.  g.  the  taking  of 
cultures  which  he  may  not  have  been  taught  when  he  was  a  student,  the 
sending  of  cultures  to  distant  laboratories,  and  finally,  the  urgent  demand 
of  patients  for  vaccine  treatment,  which  has  been  immensely  popularized 
by  laudatory  articles  in  monthly  magazines,  exaggerating  the  cure  by 
this  mode  of  treatment. 

A  very  large  number  of  physicians  are  in  a  very  confused  state  about 
the  whole  subject.  It  requires  very  careful  reading  and  a  clear  under¬ 
standing  to  grasp  all  the  new  theories  which  have  been  advanced  lately, 
especially  on  the  subject  of  immunity.  The  way  was  paved  some  years 
ago  by  the  use  of  serum  therapy,  especially  the  diphtheria  antitoxin,  and 
the  general  idea  of  physicians  is  that  serum  therapy  and  vaccine  therapy 
are  one  and  the  same  thing,  whereas,  as  you  well  know,  vaccine  therapy 
gives  immunity  at  first  hand  and  serum  therapy  at  second  hand. 

To  meet  the  demand  of  vaccines,  manufacturers  who  have  exploited 
their  wares  tremendously  have  put  on  the  market  more  and  more  varieties 
of  mixed  vaccines  because  so  many  physicians  do  not  know  what  organ¬ 
isms  they  want,  so  that  there  are  now  mixed  vaccines  for  all  kinds  of 
diseases,  from  which  mixed  cultures  have  been  obtained,  and  others 
which  yielded  negative  results.  In  this  way  exaggerated  and  ridiculous 
claims  have  been  made  following  the  use  of  mixed  vaccines. 

Theoretically,  of  course,  the  only  true  method  is  by  the  use  of  auto¬ 
genous  vaccines,  whereby  antibodies  of  precise  specificity  are  aroused. 

It  has  been  shown  that  it  is  not  necessary  to  find  the  opsonic  index 
in  the  treatment  of  cutaneous  diseases. 

.  In  many  instances,  when  the  same  species  of  organism  is  always 
obtained  in  certain  diseases,  then  a  stock  vaccine  can  be  used,  and  it  is 
found  to  be  just  as  efficacious.  When  there  is  a  mixed  infection,  as  shown 
by  culture,  then  it  is  permissible  to  use  a  mixed  vaccine,  but  at  present  it 
is  not  known  what  part  the  secondary  invader  plays. 

Even  with  the  most  skilled  treatment  by  vaccine  therapy  cures  do  not 
always  follow,  as  there  are  many  failures. 

In  the  treatment,  not  only  has  the  virulence  of  the  organism  to  be 
considered,  but  also  the  wide  variations  which  exist  among  strains  of 
a  given  species  ;  the  dosage,  which  varies  according  to  the  nature 
of  the  infection  and  individual  susceptibility;  the  interval,  which 


AS  APPLIED  TO  CUTANEOUS  DISEASES 


407 

varies  from  five  to  ten  days  in  chronic  cases  and  a  less  interval  in  acute 
cases  ;  and  finally,  when  to  stop  the  vaccine  treatment. 

When  injecting  vaccines  it  is  found  that  if  the  local  reaction  is  pro¬ 
nounced,  then  excessive  dosage  is  indicated.  Another  dictum  is  never 
to  inoculate  during  the  negative  phase.  The  employment  of  serially 
increasing  doses  or,  to  shorten  inoculation  intervals,  beginning  with  small 
doses  and  quickly  going  to  larger  amounts,  is  to  be  condemned. 

It  has  been  shown  after  considerable  experience  that  no  harm  follows 
the  careful  and  proper  administration  of  vaccines. 

It  is  only  proper  here  to  refer  to  the  protection  afforded  successfully 
by  antityphoid  inoculations.  Although  typhoid  vaccine  has  no  effect  on 
the  disease  itself,  good  results  often  follow  in  the  post-typhoid  affections. 

This  mode  of  protection  might  be  used  in  some  skin  diseases,  especially 
in  those  of  a  relapsing  character. 

2.  Personal  Experience  with  the  use  of  Vaccine  in  Cutaneous 

Diseases 

We  have  now  had  six  years  of  considerable  experience  with  vaccine 
therapy  in  the  treatment  of  cutaneous  diseases  (about  800  cases),  and 
we  have  had  brilliant  results,  moderate  successes,  and  many  failures, 
probably  about  in  equal  proportions.  As  one’s  experience  grows  larger, 
so  one’s  statement  becomes  more  conservative,  and  considerable  reliance 
must  still  be  placed  on  other  factors  requisite  in  the  general  treatment 
of  patients  with  skin  affections. 

Whenever  an  organism  is  obtained  in  pure  culture  from  a  case  of  skin 
disease,  it  is  only  proper  that  an  autogenous  vaccine  should  be  used, 
especially  if  it  is  chronic  or  subacute  ;  or,  when  the  disease  is  acute,  it 
does  not  yield  to  the  usual  modes  of  treatment  and  becomes  dangerous. 

It  is  still  necessary  to  pay  careful  attention  to  diet,  to  the  regular 
functions  of  the  body,  to  other  internal  and  external  treatments,  as  well 
as  the  application  of  X-rays  in  some  cases.  Many  infectious  diseases 
of  the  skin  do  not  require  vaccines  at  all,  as,  for  example,  impetigo 
contagiosa,  where,  in  the  very  large  majority  of  the  cases,  local  applications 
cause  the  lesions  to  disappear  in  a  few  days. 

Vaccines,  as  you  will  all  agree,  are  of  the  greatest  value  in  chronic 
or  subacute  and  especially  relapsing  staphylococcic  affections  of  the 
skin,  where  there  is,  in  fact,  a  lack  of  production  of  antibodies  due  probably 
to  the  patient’s  mechanism  for  producing  antibodies  being  worn  out. 

It  is  not  my  intention  to  go  into  detail  about  all  the  cases  treated  with 
vaccine,  but  rather  to  make  general  observations  concerning  the  results. 

Stock  vaccines  may  be  tried  at  first,  and  if  failure  results,  then  auto¬ 
genous  vaccines  are  in  order. 

Vaccines  are  of  great  value  in  the  treatment  of  relapsing  furunculosis, 
sycosis  vulgaris,  pustular  dermatitis,  and  folliculitis;  but  even  in  these 
failures  occur,  probably  due,  as  Wright  says,  to  the  weakening  of  the 
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patient’s  power  to  produce  antibodies  ;  yet  many  times  the  results  are 
brilliant. 

In  the  various  forms  of  eczema  the  results  vary,  and  I  should  say  that 
if  a  case  of  pustular,  weeping,  or  vesicular  eczema  is  chronic,  or  relapses, 
and  does  not  yield  rapidly  to  the  usual  treatment,  then  vaccines  should 
be  tried. 

In  1899  I  demonstrated  that  pure  cultures  of  S.  aureus  were  frequently 
obtained  from  weeping  eczemas,  hence  the  benefit  obtained  with  staphy¬ 
lococcic  vaccines. 

A  case  can  be  referred  to  here,  as  an  example  of  eczema  treated  with 
vaccine.  A  young  girl,  12  years  old,  with  a  very  chronic  papulo-vesicular 
type  on  the  face  and  arms,  accompanied  by  intense  itching,  was  kept  under 
the  usual  local  treatment  for  a  month  and  a  certain  amount  of  relief  was 
obtained,  but  after  the  injection  of  50  millions  of  a  stock  S.  albus,  the 
improvement  was  most  striking  in  twenty-four  hours,  and  after  three 
injections,  once  a  week,  the  lesions  practically  disappeared.  The  local 
treatment  was  kept  up  just  the  same.  This  child  had  later  a  severe 
relapse,  but  on  the  face  the  type  was  all  papular,  and  on  the  arms  papulo¬ 
vesicular  and  pustular.  The  latter  lesions  disappeared  under  vaccine 
therapy,  but  the  papular  form  remained,  and  these  were  removed  success¬ 
fully  by  the  application  of  a  few  mild  X-ray  treatments.  Such  results 
were  often  seen  in  many  other  cases  of  eczema. 

A  negative  phase  would  sometimes  be  shown  by  a  crop  of  sterile 
vesicles  appearing  after  an  injection. 

To  convince  myself  whether  the  eczema  cases  were  really  benefited 
by  the  vaccine,  I  would  follow  the  cases  along  carefully  with  the  usual 
local  treatment  ;  then,  if  they  were  not  soon  relieved,  the  vaccine  would 
be  used  without  altering  the  other  treatment,  and  the  improvement,  if  any, 
would  be  noted. 

In  a  few  instances,  when  the  disease  was  symmetrically  distributed, 
e.g.  on  both  hands  or  both  sides  of  the  face,  local  treatment  would  be 
applied  to  only  one  side,  but  the  resulting  benefit  would  be  the  same  to 
both  sides.  A  number  of  cases  were  treated  with  the  vaccine  alone,  and 
one  could  definitely  demonstrate  the  value  of  vaccine  therapy.  Some  cases 
showed  undoubted  improvement  a  few  days  after  the  injection,  and  the 
final  disappearance  of  the  eczema  after  five  or  six  treatments,  but  a  few 
required  longer  treatment. 

Eczemas  of  the  scaly  and  chronic  indurated  type  were  unaffected  by 
vaccine  therapy.  Many  cases  of  seborrhoeic  eczema,  where  the  patients 
had  had  their  eruptions  for  months  or  years,  yielded  most  successfully 
to  the  albus  vaccine,  given  in  doses  of  300  millions  or  more,  once  a  week. 
Some  results  were  brilliant  after  having  applied  the  usual  remedies  with 
only  a  moderate  amount  of  success.  In  other  cases  again,  the  vaccine 
did  not  do  any  good  at  all. 

My  first  assistant,  Dr.  Strobel,  has  had  many  successful  results  with 
vaccine,  in  treating  cases  of  this  disease. 
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Numerous  cases  of  sycosis  vulgaris  have  been  treated  with  vaccines, 
many  with  curative  results,  others  again  with  only  slight  benefit. 

About  50  cases  of  rosacea  were  treated,  and  the  treatment  of  this 
disease  also  yielded  some  very  marked  results.  Twenty-five  were  private 
patients,  and  these  I  could  follow  much  better  and  closer  than  the  dis¬ 
pensary  patients.  The  result  of  my  observations  on  the  treatment  of 
this  disease  is  that,  as  you  may  suppose,  when  the  rosacea  is  complicated 
with  acne  pustules,  the  albus  vaccine  causes  them  to  disappear,  but  in 
addition  to  this  the  flushing  of  the  skin  decreases.  In  some  patients  who 
had  no  pustules  but  only  the  hyperæmic  flushing  of  the  nose  and  cheeks, 
this  would  show  marked  decrease  after  each  injection.  At  the  same  time, 
it  is  necessary  to  see  that  the  bowels  are  kept  regular,  and  that  attention 
is  given  to  proper  diet. 

In  connexion  with  acne  vulgaris,  a  most  troublesome  disease  of  the  face, 
and  a  disease  which  causes  more  serious  worry  to  girls  than  any  other 
cutaneous  affection,  vaccine  therapy  has  proved  to  be  of  great  value  in 
the  treatment. 

The  first  vaccine  to  be  made  with  Bacillus  acnes  and  used  in  the 
treatment  of  acne  was  applied  in  the  Johns  Hopkins  Hospital  Dispensary 
in  1907-8,  and  the  beneficial  results  were  referred  to  at  the  Meeting  of 
the  American  Dermatological  Association  in  September  1908. 

As  the  result  of  my  experience  in  the  treatment  of  about  400  cases 
of  acne,  I  find  that  a  stock  Bacillus  acnes  vaccine,  made  in  the  hospital 
laboratory,  is  as  efficacious  as  an  autogenous  one. 

Patients  with  severe  acne  have  still  to  be  treated  with  a  great  deal 
of  painstaking  care,  and  one  cannot  rely  on  vaccine  therapy  alone.  It 
is  still  necessary  to  give  careful  attention  to  diet,  to  the  regulation  of 
the  normal  functions,  to  fresh  air  and  exercise,  to  the  expression  of  all 
comedones,  since  vaccines  have  no  effect  on  comedones  at  all,  and  in 
many  cases  to  the  application  of  mild  N-rays,  and  finally,  to  the  use 
of  suitable  lotions  or  ointments. 

Patients  who  have  many  superficial  or  even  deep  pustular  lesions  from 
which  on  opening  creamy  yellowish  pus  exudes,  showing  the  invasion  of 
the  staphylococci,  are  much  benefited  at  first  with  the  S.  albus  vaccine. 

Bacillus  acnes  vaccine  is  now  being  used,  to  the  exclusion  of  all  other 
methods  of  treatment,  indiscriminately  and  without  much  judgement,  by 
hundreds  of  physicians  in  the  United  States.  Negative  phases  are  produced 
and  kept  up  by  the  physician  until  the  patient  refuses  further  treatment. 

With  reference  to  the  doses,  I  began  in  1907  with  what  are  considered 
now  very  large  doses,  viz.  100  to  200  millions,  but  since  these  doses  pro¬ 
duced  temporary  constitutional  disturbances,  the  dose  was  lessened  to 
50  millions.  It  was  noted  in  some  cases  that  the  tolerance  for  vaccine 
seemed  to  diminish  as  the  disease  improved.  It  was  found  that  smaller 
doses  did  more  good.  Fleming  advised  that  5  millions  be  given  at  a  dose, 
and  Engman  of  St.  Louis  developed  a  technique  which  he  thought  was 
very  efficacious.  He  recommended  the  first  dose  to  be  3  millions,  and  then 
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on  the  third  day  to  remove  all  comedones,  open  all  lesions,  after  which 
they  are  irritated  by  manipulation,  and  the  patients  to  apply  hot  towels 
to  the  face  for  short  intervals,  twice  a  day.  Small  doses  thus  given  at 
five-  to  seven-day  intervals  produced  immunity  in  most  of  his  cases. 

My  experience  with  Engman’s  method  has  not  been  successful,  so 
that  I  have  returned  to  the  use  of  larger  and  fewer  doses.  The  injection 
of  two  or  three  ten-day  interval  injections  of  Bacillus  acnes  vaccine  acted 
most  successfully  in  many  of  my  relapsing  cases.  I  would  recommend 
the  initial  dose  to  be  ten  to  twenty  millions,  then  wait  for  the  negative 
phase,  which  occurs  any  day  from  the  third  to  the  eighth  day,  and  is 
shown  by  the  appearance  of  new  lesions  or  the  flaring -up  of  old  ones; 
then,  when  these  begin  to  go  down  and  the  whole  aspect  improves,  give 
another  injection,  and  so  on  for  three  or  four  injections,  after  which 
a  period  of  rest  should  elapse.  The  eruption  usually  clears  up  in  four 
to  six  weeks.  Now  when  relapses  occur  I  give  one  or  two  injections 
a  week  apart.  Quite  a  number  of  private  cases  I  have  been  able  to 
follow  for  two  or  three  years,  as  they  seek  my  advice  whenever  a  relapse 
takes  place,  and  I  give  one  injection  of  20-50  millions,  and  a  slight 
negative  phase  is  shown  a  few  days  later  by  the  appearance  of  two  or 
three  small  nodules  which  disappear  again  without  opening. 

One  fact  I  have  noted,  and  that  is  that  the  secondary  invader,  the 
albus,  will  sometimes  become  a  more  predominant  factor  in  the  causation 
of  the  pustules  during  the  negative  phase. 

There  is  no  doubt  about  the  great  value  the  Bacillus  acnes  vaccine 
has  on  the  inveterate  nodular  type,  where  the  Bacillus  acne  exists  in  pure 
culture. 

In  a  chronic  case  of  pemphigus  foliaceous  described  by  my  assistant, 
Dr.H.  Hazen,  in  detail,  he  obtained  apure  culture  of  Bacillus  pyocyaneus. 
He  demonstrated  the  causative  relationship  between  the  organism  and 
the  disease  by  reproducing  typical  lesions  on  the  skin  by  local  inoculation 
of  the  pure  culture  of  Bacillus  pyocyaneus.  An  autogenous  vaccine  was 
made  and  used  on  the  patient  without  any  benefit  whatever. 

Dr.  Ormsby  of  Chicago  has  sent  me  the  notes  of  a  case  of  pemphigus 
vulgaris  which  was  cured  by  the  injection  of  an  autogenous  vaccine 
and  the  application  of  an  ointment  made  up  with  autogenous  organism. 

In  the  group  of  cutaneous  diseases  where  the  ætiology  is  unknown, 
and  where  one  is  compelled  to  try  new  remedies  in  some  distressing 
diseases  of  the  skin  that  do  not  readily  yield  or  not  at  all  to  known 
remedies,  it  seemed  to  me  justifiable  to  try  vaccine  therapy,  e.  g.  in 
dermatitis  herpetiformis,  relapsing  erythema  multiforme  bullosum, 
chronic  urticaria,  &c. 

Some  cases  of  dermatitis  herpetiformis  which  had  not  done  well 
under  other  treatments  have  been  strikingly  benefited  by  vaccine  therapy. 
In  my  last  paper  on  the  subject  I  referred  to  a  private  case — a  lady  who 
was  becoming  mentally  unbalanced  with  the  intolerable  itching.  The 
injection  of  S.  albus  vaccine  twice  a  week  proved  to  be  a  great  aid  in 
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the  relief  of  this  patient.  She  had  had  the  disease  for  five  years,  but 
was  almost  rid  of  her  trouble  after  six  weeks’  treatment,  which  consisted 
of  strict  attention  to  diet,  vaccines,  and  lotions  which  previously  had  done 
no  good.  I  saw  her  again  twelve  months  later,  and  she  had  remained 
practically  well,  only  very  slight  relapses  occurring  now  and  again. 

In  two  cases  of  severe  relapsing  erythema  multiforme  bullosum  the 
results  were  strikingly  demonstrated  when  the  albus  vaccine  was  used 
twice  a  week.  I  described  in  detail  these  two  cases  in  my  previous 
paper.  One  was  a  young  married  woman  who  had  had  severe  attacks 
involving  the  mouth,  face,  legs,  feet,  hands,  and  arms  almost  con¬ 
tinuously  for  six  months.  The  only  negative  phase  shown  following 
a  vaccine  injection  was  on  one  occasion  when  about  a  dozen  clear 
pinhead-sized  sterile  vesicles  appeared.  This  patient  always  knew 
when  a  severe  relapse  would  come  on  by  premonitory  symptoms  of 
intense  general  weakness.  After  keeping  clear  of  any  eruption  for 
nearly  eighteen  months  following  my  treatment,  she  suddenly  had  a 
relapse  while  in  Canada  and  she  telegraphed  me  for  advice.  She  was 
given  S.  albus  vaccine,  300  millions,  and  after  another  dose  two  days  later 
the  attack  was  aborted.  The  patient,  a  woman  of  considerable  intelli¬ 
gence,  wrote  that  the  first  effect  of  the  vaccine  was  to  relieve  the  feeling 
of  intense  weakness  in  a  few  hours.  She  reported  to  me  six  months  later 
and  was  quite  well.  One  fact  noted  was  that  the  coated  tongue  cleared 
up  after  the  use  of  vaccines  and  not  with  stomachic  tonics  and  laxatives 
which  were  given  previously.  The  cleaning  up  of  a  coated  tongue  was 
also  observed  in  the  treatment  of  rosacea. 

S.  albus  vaccine  was  made  use  of  in  the  treatment  of  some  other 
dermatoses  of  unknown  origin  which  had  not  yielded  very  successfully 
to  the  usual  methods,  and  the  results  were  not  encouraging,  although  in 
one  or  two  instances  benefit  seemed  to  follow,  e.  g.  chronic  urticaria, 
pityriasis  rosea,  lichen  planus,  lupus  erythematosus,  purpura  para¬ 
psoriases,  dysidrosis,  psoriasis. 

3.  On  the  use  of  an  Autogenous  Filtrate  from  a  Living 
Organism  in  the  treatment  of  a  Cutaneous  Disease 

Three  cases  of  blastomycetic  dermatitis  came  to  the  Johns  Hopkins 
Dispensary  last  summer,  and  my  assistant,  Dr.  Pels,  undertook  to  treat 
these  with  a  filtrate  from  a  three  months’  old  culture  of  blastomycetes. 

This  new  therapeutical  idea  had  been  first  used  in  Neisser’s  laboratory 
by  Plato  in  connexion  with  the  treatment  of  ringworm  of  the  scalp  with 
the  filtrate  from  a  three  months’  old  culture  of  the  ringworm  fungus. 

Two  of  the  cases  of  blastomycosis  were  admitted  into  the  Johns 
Hopkins  Hospital  and  one  came  to  the  dispensary.  After  about  one 
week’s  treatment  of  all  three  cases  it  was  found  that  the  supply  of  vaccine 
was  not  enough  for  all  the  patients,  so  all  efforts  were  concentrated  on 
the  treatment  of  the  worst  case,  a  white  man  who  had  a  very  extensive 
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ulcerated  lesion  on  the  right  leg,  extending  from  the  knee  to  about  the 
ankle  on  the  outer  and  posterior  surfaces. 

Treatment  was  begun  by  Dr.  Pels  with  small  doses  of  the  filtrate, 
I  c.c.,  and  then  gradually  increasing  doses  were  administered  up  to  io  c.c., 
when  a  reaction  was  obtained.  The  hitrate  was  injected  at  first  every 
two  or  three  days  ;  the  temperature,  pulse,  and  other  conditions  being 
noted  every  two  hours.  Beneficial  results  began  to  be  noted  after 
about  the  third  injection  and  were  very  marked,  but  after  three  weeks’ 
stay  in  the  hospital  the  treatment  had  to  be  discontinued  because  the 
vaccine  gave  out,  and  the  patient,  who  came  from  quite  a  distance,  had 
to  return  home. 

I  might  here  remark  that  the  opsonic  index  could  not  be  taken  in 
such  a  disease  as  blastomycosis  because  the  organisms  are  usually  larger 
than  blood-cells,  and  they  are  found  usually  free  in  miliary  abscesses  in 
the  tissues,  and  phagocytosis  only  takes  place  in  giant  cells  and  sometimes 
epithelial  cells. 

There  was  no  doubt  about  the  very  striking  beneficial  results  obtained 
with  the  use  of  the  filtrate  from  the  living  blastomycetes.  The  cutaneous 
lesions  lost  all  their  clinical  appearances  of  blastomycosis  and  took  on 
that  of  healthy  granulation  tissue,  and  many  of  the  smaller  lesions  were 
entirely  healed.  On  microscopical  examination,  scrapings  from  the  granu¬ 
lation  surface  still  showed  the  presence  of  blastomycetes,  showing  that 
the  fungus  had  not  been  entirely  got  rid  of. 

In  the  dispensary  case,  a  negro  with  two  palm-sized  lesions  and  smaller 
patches  scattered  on  the  right  shoulder  and  arm,  the  results  seemed  to 
be  almost  curative.  I  saw  this  patient  a  month  later  and  his  lesions  seemed 
apparently  to  be  healed,  but  there  was  some  relapse  owing  to  the  fact 
that  he  had  not  received  enough  vaccine.  The  case  which  Dr.  Pels  treated 
so  carefully  and  fully,  returned  six  months  later  with  a  serious  relapse, 
and  he  had  developed  new  lesions,  one  being  a  deep  abscess,  the  size  of 
the  fist,  and  two  deep  sinuses  on  the  front  of  the  right  thigh. 

The  filtrate  treatment  was  again  used,  but  although  the  large  cutaneous 
lesion  on  the  leg  began  to  lose  its  blastomycotic  appearance  and  take  on 
that  of  healthy  granulation  tissue,  yet  the  patient  did  not  improve  con¬ 
stitutionally.  He  had  a  very  marked  septic  temperature,  which  was  found 
to  be  due  to  infection  with  Staphylococcus  aureus  and  albus.  Autogenous 
vaccines  were  made  from  these  two  organisms  and  the  patient  was  treated 
carefully,  but  the  results  were  not  very  beneficial.  The  patient  was  then 
turned  over  to  the  surgeons  in  order  to  have  the  sinuses  on  the  thigh 
thoroughly  cleaned  out,  and  so  get  rid  of  the  source  of  the  septic  infection, 
and  then  the  filtrate  will  be  tried  again. 

In  criticizing  the  treatment  it  might  be  thought  that  the  injection- 
intervals  were  too  short,  but  no  negative  phase  was  noticed  until  the  large 
dose  of  io  c.c.  was  reached,  but  the  continued  high  tide  of  immunity  was 
kept  up. 

As  the  result  of  Dr.  Pels’s  investigation,  this  mode  of  treatment  for 
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blastomycosis,  a  disease  which  is  fairly  prevalent  in  the  United  States 
and  is  frequently  fatal,  is  worthy  of  a  more  extended  trial.  So  far  vaccine 
made  from  killed  blastomycetes  had  not  produced  any  beneficial  results. 
Soluble  vaccine  made  according  to  Hirschfelder’s  method  might  be  tried. 

4.  On  the  Bacteriological  Investigation  of  Fæces  from  Normal 
and  Abnormal  Cases  in  order  to  make  and  use  an  Autogenous 
Vaccine  from  a  Causative  Micro-organism,  if  found,  in 
the  Intestine. 

Intestinal  intoxication  has  been  given  by  many  dermatologists  as 
the  causative  agent  in  certain  cutaneous  diseases,  that  the  intoxication 
may  be  due  to  a  toxin  injested  with  the  food  ;  or  to  the  abnormal  breaking 
down  of  proteids  by  proteolytic  bacteria;  or  by  toxins  actually  produced 
by  the  bacteria  themselves. 

It  was  thought  that,  by  making  a  careful  bacteriological  examination 
of  stools  of  cases  of  extensive  skin  diseases,  especially  those  belonging  to 
the  toxic  erythemas,  it  might  be  possible  to  find  a  predominating  organism 
or  lack  of  normal  bacteria  which  would  have  some  causative  relationship 
to  the  cutaneous  lesion. 

Dr.  J.  Scott  Willock,  assistant  in  the  dermatological  department  of 
the  Johns  Hopkins  Hospital,  carried  on  this  work  with  painstaking  care 
during  the  last  winter  in  the  bacteriological  laboratory  of  the  Johns 
Hopkins  Hospital,  under  the  guidance  of  Dr.  Ford.  He  examined  the 
stools  from  thirteen  patients  suffering  from  various  dermatoses,  and  also 
the  stools  from  thirteen  normal  cases  (medical  students).  He  dealt  only 
with  aerobic  cultures,  and  the  results  he  obtained  are  particularly  in¬ 
teresting. 

As  Dr.  Willock  says,  it  was  necessary  first  to  establish,  if  possible, 
a  normal  standard  by  the  examination  of  stools  of  normal  individuals, 
and  then  compare  the  findings  from  cases  with  skin  diseases  ;  then  one 
could  tell  if  any  particular  organism  or  organisms  were  present  in  abnormal 
numbers  or  unusual  organisms  were  present.  His  technique  was  as 
follows  :  the  stool  was  collected  directly  into  a  small  sterile  can  and  within 
an  hour,  often  less,  cultures  were  taken.  Two  emulsions  of  different 
strengths  were  made  in  tubes  of  bouillon,  i.  e.  one  with  three  and  one  with 
one  generous  loopful  of  fæces.  A  series  of  plate  cultures  was  then  made 
by  transferring  loopfuls  of  emulsion.  The  plates  were  incubated  and 
in  forty-eight  hours  one  of  the  plates  would  show  from  25-300  colonies. 
On  such  a  plate  a  typical  area  was  selected,  and  all  the  colonies  in  the  area 
to  the  number  of  25  were  transferred  to  agar  slants,  so  that  in  some 
cases  ail  the  colonies  were  transplanted  and  in  others  much  less.  As  a 
result  25  colonies  were  obtained,  which  represented  the  proper  ratio  of 
the  bacteria  in  the  stool.  These  25  agar  transfers  were  allowed  to  grow 
twenty-four  hours,  then  each  of  these  was  subcultured  to  agar  slants, 
litmus  milk,  gelatine,  and  to  dextrose,  lactose,  and  saccharose  broth. 
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Each  growth  was  also  examined  by  a  hanging  drop  and  by  stained  smears 
with  gentian  violet  and  Gram’s  stain.  The  agar,  milk,  and  gelatine  were 
examined  on  the  first,  second,  fifth,  and  tenth  days.  The  sugars  were 
discarded  at  the  end  of  twenty-four  hours  if  gas  had  formed,  and  the  gas 
was  determined,  and  if  no  gas  had  formed,  then  they  were  examined  for 
acid  with  litmus  at  the  end  of  forty-eight  hours. 

Bacterial  findings  in  normal  stools  revealed  the  fact  that  even  an 
approximate  standard  for  the  flora  from  stools  could  not  be  made. 

The  Bacillus  coli  was  by  far  the  predominating  organism  in  both  normal 
and  abnormal  cases.  It  occurred  in  pure  culture  three  times  out  of  twenty- 
six  cases,  twice  in  the  normal  and  once  in  an  abnormal  patient  (a  case  of 
scleroderma),  yet  the  Bacillus  coli  was  absent  in  two  normal  individuals 
(not  one  colony  being  present  among  several  thousand)  and  practically 
absent  in  one  abnormal  case. 

With  reference  to  the  second  most  frequent  organism,  viz.  strepto¬ 
coccus,  the  difference  in  number  in  normal  and  abnormal  cases  was  not 
sufficiently  striking  to  be  of  any  practical  value.  Only  one  normal  case 
showed  more  than  50  per  cent,  of  streptococci  as  against  three  abnormal 
cases,  two  of  which  gave  practically  pure  cultures  of  streptococci. 

The  average  streptococcus  content  of  normal  cases  was  10  per  cent., 
as  against  26  per  cent,  in  abnormal  cases.  Of  121  colonies  of  strepto¬ 
cocci  only  13  were  surface  colonies.  Vaccines  were  made  from  the 
streptococci  found  in  abnormal  cases.  One  patient  did  not  return 
after  one  treatment  and  the  other  case  of  many  years’  standing  showed 
definite  improvement. 

Dr.  Willock’s  investigation  has  shown  some  unexpected  variations 
from  what  is  considered  as  normal.  Nothing  of  a  positive  nature  has 
demonstrated  any  definite  ætiological  relationship  between  the  intestinal 
flora  and  cutaneous  diseases,  but,  as  was  stated  at  first,  only  one  class  of 
bacteria,  the  aerobic,  has  been  investigated  and  only  a  few  dermatoses 
have  been  considered.  As  Dr.  Willock  says,  further  study  of  other 
cutaneous  diseases  and  other  classes  of  bacteria,  e.g.  the  anaerobic  and 
spore  bearing  bacteria,  may  be  more  fruitful  of  positive  results.  Yet  if  one 
considers  the  results  from  a  few  of  the  cases  of  dermatoses,  some  striking- 
points  are  noted;  e.g.  in  a  case  of  erythema  multiforme  with  an  acute, 
intense,  and  rather  extensive  eruption  associated  with  a  mild  strepto¬ 
coccus  septicaemia,  the  Streptococcus  fæcalis  was  practically  absent,  and 
the  organism  was  present  in  very  small  numbers,  about  4  per  cent.,  in 
another  case  of  mild  erythema  multiforme,  and  also  in  cases  of  erythema 
nodosum,  chronic  urticaria  factitia,  two  cases  of  extensive  pityriasis 
rosea,  and  an  extensive  case  of  purpura. 

There  is  no  doubt  that  this  mode  of  investigation  will  lead  to 
more  definite  results  if  carried  out  further,  especially  in  those  classes 
of  cutaneous  diseases  which  are  associated  with  constitutional  symp¬ 
toms,  and  have  been  thought  to  be  due  to  so-called  intestinal  auto¬ 
intoxication. 
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5.  TO  FIND  OUT  IF  THERE  WAS  ANY  RELATIONSHIP  BETWEEN  THE  TUBULAR 

Functional  Activity  of  the  Kidneys  and  various  Derma¬ 
toses,  etc. 

Some  other  work  was  carried  out  by  Dr.  H.  W.  Plaggmeyer  in  the 
dermatological  department  of  the  Johns  Hopkins  Hospital,  and  although 
it  was  not  quite  à  propos  of  this  subject,  yet  the  investigation  was  begun 
with  some  cases  which  had  received  vaccine  therapy  and  some  which  had 
not.  The  work  was  extended,  and  the  results  proved  to  be  so  interesting 
that  you  will,  I  feel  sure,  excuse  me  for  referring  to  them  for  a  few 
minutes. 

In  an  attempt  to  ascertain  the  relationship  of  the  various  types  of 
skin  lesions  to  the  tubular  functional  activity  of  the  kidneys,  a  series  of 
40  cases  were  injected  with  phenolsulphonephthalein,  and  the  results  are 
briefly  as  follows  : 

The  series  embraced  cases  of  acute  and  chronic  type  both  local  and 
universal  in  distribution,  and  varied  from  widely  distributed  acne  to  uni¬ 
versal  psoriasis,  universal  eczema,  pityriasis  rosea,  and  dermatitis  exfolia¬ 
tiva.  The  duration  of  the  diseases  varied  from  ten  days  to  two  years.  In 
all  these  cases  an  attempt  was  made  to  secure  subjects  otherwise  normal, 
with  normal  urinary  output,  both  as  to  quantity,  frequency,  and  chemical 
content.  In  no  case  was  the  phthalein  reading  less  than  40  nor  above 
62  per  cent,  for  a  period  of  one  hour  and  ten  minutes  following  injection. 
In  other  words,  the  colorimetric  estimation  of  the  tubular  functional 
activity  was  well  within  range  of  normal  as  to  upper  and  lower  limits. 
Two  cases  of  macular  lues  were  examined,  and  in  both  of  these  the 
reading  was  below  35,  but  it  is  questionable  whether  with  this  paucity 
of  material  we  can  draw  any  conclusion  as  to  lues  without  further  investi¬ 
gation. 

This  integrity  of  the  tubular  activity  of  the  kidney  in  the  presence  of 
widespread  integumentary  involvement  leads  to  the  idea  of  studying 
the  relationship  of  the  constituent  parts  of  the  urine  and  sweat.  It  was 
attempted  to  pass  colouring  matter  through  the  latter,  and  to  this  end 
indigo  carmine,  phenolsulphonephthalein,  phenolphthalein,  methylene 
blue,  and  rose  aniline  were  injected,  but  were  not  recovered  in  the  sweat  by 
any  known  test.  Phlorizin  and  salycilic  acid  were  not  recovered,  but 
hexamethylene  amine  was  recovered  in  the  only  two  cases  examined,  in 
a  proportion  of  1  to  30,000  according  to  HeyneUs  test.  It  might  be  of 
interest  to  state  that  although  the  sweat  was  acid  in  both  cases  by  titration 
method  with  sodium  hydroxide,  the  hexamethylene  amine  was  recovered 
as  such  and  was  not  split  into  its  constituent  parts.  From  this  point,  the 
work  was  centred  chiefly  on  the  chemical  study  of  the  normal  sweat, 
which  was  obtained  by  placing  the  patient  in  a  rubber  bag,  within  a 
rubber  air-chamber  into  the  side  and  top  of  which  was  projected  the 
neck  of  a  hot-air  furnace,  the  mouth  of  the  furnace  being  protected  by 
a  fan-shaped  cuff  of  cardboard,  to  prevent  a  concentration  of  heat  at  any 
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one  place.  The  temperature  of  the  patient  was  taken  before  entering  the 
bath,  at  the  time  of  appearance  of  perceptible  sweat,  and  at  the  completion 
of  the  séance,  with  an  idea  of  ascertaining  what  increase,  if  any,  in  the 
nitrogenous  content  took  place  at  points  below  and  above  ioo°  F.  Also 
the  temperature  was  taken  inside  the  bag  containing  the  patient,  to  see 
if  at  any  time  it  rose  high  enough  to  impair  the  reading  of  diastase  values. 
All  patients  were  absolutely  normal,  had  not  indulged  in  any  exercise, 
were  on  a  diet  not  rich  in  proteids,  and  were  not  neurotic  in  temperament. 
The  sweat  was  immediately  filtered  and  examined  for  cell  content,  and  in 
all  cases  found  negative  in  this  regard. 

Without  going  into  the  minutiæ  of  our  findings  in  regard  to  the  total 
nitrogen,  urea  nitrogen,  ammonia  nitrogen  in  the  blood  and  sweat, 
and  the  diastase  and  uric  acid  values  as  found  in  the  sweat,  it  will  suffice 
to  say  at  present  that  we  have  concluded  from  our  work  that  the  skin 
cannot  act  vicariously  with  the  kidneys,  either  in  health  or  disease. 
The  figures  which  have  led  us  to  this  viewpoint  are  conclusive,  and  will 
be  published  in  the  near  future,  with  full  description  of  the  methods  and 
technique  employed. 

Note. — No  anaphylactic  shock  was  obtained  in  gumea-pigs  from 
io  c.c.  injections  of  normal  sweat  and  sweat  obtained  for  a  generalized 
pityriasis  rosea.  Further  examinations  on  the  toxicity  of  sweat  are  in 
progress,  as  also  are  experiments  on  the  transmissibility  of  alizarin 
blue  S. 

6.  On  the  Results  obtained  from  the  Application  of  Ointments 

MADE  UP  WITH  VARIOUS  MlCRO-ORGANISMS  TO  DIFFERENT 

Cutaneous  Diseases. 

It  was  thought  that  since  tuberculin  ointment  had  been  used  with 
some  success  in  the  treatment  of  lupus  vulgaris,  the  same  principle 
might  be  carried  out  in  connexion  with  other  organisms,  e.  g.  S.  albus, 
S.  aureus,  B.  acnes,  Tinea  tricophyton,  &c. 

In  order  to  make  experiments  it  was  found  that  such  large  quantities 
of  organisms  were  requisite  to  make  up  a  reasonable  amount  of  ointment, 
e.g.  fifty  2-ounce  jars  of  each,  that  stock  cultures  were  employed.  The 
organisms  were  thoroughly  mixed  up  with  cold  cream  as  a  base  in 
io  per  cent,  strengths.  So  we  had  S.  albus  and  aureus  suspension  oint¬ 
ments,  and  they  were  applied  to  various  cutaneous  diseases,  especially 
those  which  were  directly  due  to  one  or  other  of  these  organisms,  or  where 
the  aureus  or  albus  were  secondary  invaders,  e.g.  staphylococcic  derma¬ 
titis,  folliculitis,  sycosis  vulgaris,  various  forms  of  eczema,  pustular  acne, 
and  pruritus  ani. 

Our  time  began  to  get  so  limited,  and  we  had  considerable  difficulty 
in  obtaining  material  and  getting  started,  that  we  did  not  try  the  oint¬ 
ments  on  as  many  cases  as  we  should  have  liked. 

The  results  of  our  experiments  in  weeping,  papular,  and  pustular 
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eczemas  on  various  parts  of  the  legs,  arms,  and  face  were  not  at  all 
good.  The  itching  when  present  was  not  relieved,  and  in  some  cases 
the  lesions  were  made  worse,  whereas  in  two  cases  of  eczema  round  the 
anus  and  in  cases  of  pruritus  ani  accompanied  by  fissures  the  benefit 
was  quite  striking.  One  patient  was  a  prominent  physician  who  had  had 
recurring  pruritus  ani  with  fissures  for  almost  five  years,  and  had  used 
all  kinds  of  remedies  and  had  been  under  my  care  for  two  years.  The 
S.  albus  ointment  gave  him  marked  relief  within  two  days,  and  during  the 
last  five  weeks  there  has  been  no  itching  whatever  and  no  fissures  of  any 
kind.  He  declares  it  is  the  best  stuff  he  had  ever  applied.  Another 
physician  came  to  me  with  severe  eczema  round  the  anus,  along  the 
perinæum,  and  on  the  scrotum;  the  duration  was  two  years.  A  great 
variety  of  remedies  had  been  applied,  some  beneficial  but  none  curative. 
The  S.  albus  ointment  was  used  by  him  and  the  relief  was  very  rapid  ; 
and  the  lesion  healed  in  a  week.  The  ointment  was  continued  for  six 
weeks,  and  during  that  time  no  relapse  occurred,  but  the  cure  remained 
complete.  As  a  contrast  the  weeping  eczema  on  the  scrotum  did  not 
do  so  well  and  the  treatment  had  to  be  changed.  Another  private  patient 
had  mild  itching  seborrhoeic  eczema  round  the  anus,  and  it  disappeared 
under  the  use  of  the  S.  albus  ointment.  He  had  his  trouble  off  and  on 
for  years. 

On  account  of  the  success  in  these  few  cases  I  can  recommend  the 
trial  of  this  remedy  for  pruritus  ani,  especially  with  eczema  round  the 
anus.  Further  experience  may  show  its  application  to  be  a  failure  in 
many  cases. 

A  few  cases  of  sycosis  vulgaris  were  much  benefited  ;  in  one  case  where 
the  lesions  did  not  heal  up  with  the  use  of  white  precipitate  ointment 
they  disappeared  with  the  use  of  S.  aureus  ointment. 

In  a  case  of  extensive  seborrhoeic  eczema  of  the  scalp,  face,  ears, 
neck,  upper  part  of  chest,  breasts,  and  shoulders  in  a  woman  who  had 
relapsing  attacks  for  four  years,  the  usual  remedies  had  been  applied  and 
the  case  was  about  75  per  cent,  better,  but  still  there  was  diffuse  blotchy 
redness  accompanied  with  slight  branny  scaling,  and  it  was  thought  that 
the  S.  albus  ointment  might  help  the  condition.  The  skin  began  to  assume 
a  much  whiter  and  less  scaly  appearance  in  twenty-four  hours  and  the 
patient  was  very  much  pleased  with  the  new  ointment.  After  a  week's 
treatment  the  Bacillus  acnes  ointment  was  applied  for  two  days,  but  this 
caused  the  affected  area  to  become  much  redder,  and  weeping  reappeared 
under  the  breasts.  There  was  a  distinct  reaction  with  the  Bacillus  acnes 
ointment  ;  a  kind  of  negative  phase  was  produced.  The  patient  asked 
for  the  albus  ointment  and  again  great  benefit  ensued.  After  a  few 
days  a  mild  sulphur  ointment  made  up  with  a  cold  cream  base,  which  had 
been  used  with  great  relief  before  the  use  of  albus  ointment,  was  applied 
again,  but  it  was  not  nearly  so  beneficial  as  the  albus  ointment.  The 
patient  is  getting  quite  well  under  this  last  treatment. 

Bacillus  acnes  ointment  was  used  on  quite  a  number  of  cases  (15) 
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of  acne  in  various  stages  of  the  disease.  Generally  speaking,  the  results 
noted  were  a  striking  decrease  in  the  greasy  condition  of  the  skin  and  an 
apparent  stoppage  of  the  formation  of  comedones  after  their  removal. 
The  effect  on  acne  nodules  and  acne  pustules  was  not  very  marked.  In 
some  cases  there  was  a  distinct  reaction,  the  skin  becoming  erythematous 
on  the  second  or  third  days  ;  in  others  there  was  no  reaction.  When  there 
was  a  reaction  the  small  acne  pustules  kept  relapsing,  but  the  nodules 
improved.  In  five  cases  at  least,  there  was  marked  benefit.  Bacillus 
acnes  ointment  was  also  tried  in  some  cases  of  seborrhœa  sicca  capitis, 
and  it  was  followed  in  two  cases  with  very  good  results,  as  it  apparently 
stopped  the  formation  of  dandruff  two  weeks  after  washing,  in  cases 
where  it  always  relapsed  in  a  few  days  after  washing.  It  is  worth 
a  further  trial. 

My  friend  Ormsby  of  Chicago,  and  his  assistant,  Dr.  McClellan, 
were  kind  enough  to  offer  their  help  in  the  use  of  these  ointments,  and 
his  results  I  will  also  mention.  He  had  the  ointments  used  in  20  cases, 
and  he  writes  that  the  acne  suspension  ointments  have  seemed  to  give 
the  most  definite  results.  The  good  effects  may  be  open  to  criticism, 
he  writes,  because  all  the  cases  had  received  previous  treatment  of  some 
sort,  yet  during  the  time  this  new  remedy  was  used  there  were  no  compli¬ 
cating  factors.  He  also  noted  that  a  slight  erythema  appeared  on  the 
second  or  third  day  which  was  not  traceable  to  the  cold  cream  alone. 
The  treatment  of  eczema  cases,  especially  the  weeping  variety,  was 
disappointing.  In  one  case,  however,  where  a  man  had  a  weeping  and 
pustular  lesion  on  legs  and  both  hands,  the  use  of  the  S.  albus  ointment 
on  one  hand  was  superior  in  its  results  to  the  other  modes  of  treatment, 
so  that  the  albus  ointment  was  applied  to  the  other  lesions  with  curative 
effects  in  two  to  three  weeks.  In  another  case  of  pustular  folliculitis 
of  the  face  and  scalp,  the  S.  albus  ointment  was  tried  with  curative  results 
in  a  week.  In  a  third  case  of  generalized  staphylococcia  of  five  years’ 
duration,  where  there  was  a  relapse,  the  S.  albus  ointment  did  no  good. 
Other  cases  of  seborrhœic  eczema,  sycosis,  and  furunculosis,  were  treated 
with  varying  results. 

Experience  with  the  use  of  ointments  made  up  with  autogenous 
organisms  or  stock,  if  they  are  made  up  in  the  laboratory  of  one’s  hospital, 
is  well  worthy  of  a  trial,  especially  with  the  Bacillus  acnes  ointment  in 
acne  and  in  seborrhœa  of  the  scalp,  and  the  albus  and  aureus  ointments 
in  localized  infections,  either  primary  or  secondary. 

An  ointment  was  made  up  with  the  ringworm  fungus  two  weeks  before 
I  left,  but  no  cases  appeared  in  the  clinic  so  we  could  not  try  it.  Blasto- 
mycetes  could  also  be  made  up  in  this  way,  and  we  intend  to  have  it 
applied  in  the  next  case.  It  looks  as  if  some  form  of  localized  immunity 
was  produced  by  the  application  of  these  ointments  which  would  explain 
the  reaction  (negative  phase)  in  some  cases. 
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Summary 

1.  In  vaccine  therapy,  as  applied  to  cutaneous  diseases,  it  is  necessary 
to  have  an  intimate  knowledge  of  bacteriology  and  immunology. 

2.  Autogenous  vaccines  are  preferable,  but  are  not  absolutely  necessary 
in  many  cases,  but  the  stock  vaccines  should  be  made  in  near-by  labora¬ 
tories  by  experts  from  cultures  obtained  from  typical  lesions. 

3.  The  treatment  of  cases  by  commercial  mixed  vaccines  should  be 
stopped. 

4.  The  results  of  treatment  of  cutaneous  diseases  by  vaccine  have  not 
been  as  hopeful  as  had  been  expected,  yet  it  is  a  very  valuable  aid  in 
the  treatment  of  many  diseases,  especially  the  staphylococcic  forms  and 
acne,  in  which  the  causes  are  known,  and  even  in  some,  e.  g.  the  various 
forms  of  eczema,  where  only  the  secondary  invader  is  known. 

5.  In  trying  to  find  the  aetiology  of  certain  dermatoses  belonging  to 
the  toxic  erythema  group  by  the  bacteriological  investigation  of  the  faeces  ; 
and  if  found,  to  make  vaccines,  has  so  far  not  been  very  successful  :  but 
onty  the  aerobic  organisms  were  investigated  by  Dr.  Willock,  and  more 
fruitful  results  may  be  attained  by  investigating  the  anaerobic  forms. 

Yet  undoubtedly  some  interesting  findings  are  recorded. 

6.  Ointments  made  up  with  various  skin  organisms  and  applied  to 
different  skin  diseases  have  opened  up  a  field  of  treatment  that  may  yield 

tsome  interesting  and  beneficial  results.  Some  success  has  followed  our 
experiments,  so  much  so  that  this  new  idea  is  well  worthy  of  a  further  trial, 
It  appears  as  if  a  localized  immunity  was  produced  by  the  application 
of  such  ointments. 

7.  The  use  of  a  filtrate  from  living  organisms  was  tried  with  some 
success  by  Dr.  Pels  in  three  cases  of  blastomycosis.  Filtrates  from  the 
staphylococci  were  also  used  in  staphylococcic  affections,  but  not  with 
beneficial  results. 

8.  The  new  method  of  treating  dead  organisms  so  as  to  obtain  a  soluble 
vaccine,  by  Hirschfelder  of  San  Francisco,  has  led  to  some  striking  results, 
and  although  in  my  experience  the  effects  were  not  so  brilliant,  yet  more 
experience  ought  to  be  obtained  with  this  method. 

9.  Dr.  Plaggmeyer’s  results  in  his  investigations  were  very  interesting, 
since  he  showed  that  there  was  no  relationship  between  the  tubular 
functional  activity  of  the  kidneys  and  various  types  of  skin  lesions  in 
40  cases.  He  also  demonstrated  that  the  skin  cannot  act  vicariously 
with  the  kidneys  in  health  or  disease. 

I  wish  to  thank  Parke,  Davis  &  Co.  of  Detroit,  U.S.A.,  for  making 
up  the  ointments  for  me  for  experimental  purposes. 
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DISCUSSION 

Dr.  A.  Lassueur  (Lausanne). 

La  Vaccinothérapie  de  l’Acné  pustuleuse  et  de  la 

Furonculose 

Il  y  a  trois  ans  déjà  que  nous  avons  publié  nos  premières  observations 
sur  la  vaccinothérapie  de  l’acné  pustuleuse.1 

A  cette  époque,  la  méthode  de  vaccination  de  Wright,  vieille  de  six 
ans,  n'était  employée  qu’en  Angleterre  et  en  Amérique. 

Nous  avons  publié  les  résultats  obtenu  dans  notre  pratique  privée,  bien 
qu’ils  fussent  peu  nombreux,  n’ayant,  comme  nous  l’écrivions  alors,  qu’un 
seul  but  en  vue,  celui  de  signaler  une  méthode  thérapeutique  encore 
très  peu  connue  sur  le  continent  et  qui  nous  paraissait  pleine  d’intérêt. 

Dans  le  même  travail  nous  avons  commenté  les  travaux  de  Wright, 
expliqué  comment  se  fait  la  recherche  de  l’indice  opsonique,  la  numéra¬ 
tion  des  corps  bacillaires,  les  effets  immédiats  de  l’injection  de  vaccin 
(phase  négative,  phase  positive),  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Pendant  ces  trois  dernières  années  nous  avons  eu  chaque  jour  recours 
à  la  vaccination  de  Wright,  dans  la  furonculose,  les  folliculites  et  l’acné 
pustuleuse,  et  c’est  le  résultat  de  nos  observations  basé  sur  environ  deux 
cent  cas  et  plus  de  mille  injections  que  nous  résumons  dans  ce  travail. 

Notre  travail  est  celui  d’un  médecin  practicien  sans  laboratoire  eb 
sans  assistant.  Ceci  dit  pour  expliquer  que  nous  avons  fait  toutes  nos 
injections  avec  les  vaccins  fournis  par  la  maison  Parke,  Davis  et  Cie  de 
Londres,  vaccins  préparés  sous  le  contrôle  du  professeur  Wright,  dans 
l’impossibilité  où  nous  étions  de  faire  préparer  un  auto-vaccin  dans  chaque 
cas  particulier.  Nous  n’avons  jamais  fait  non  plus  la  recherche  de  l’index 
opsonique  pour  savoir  si  nous  devions  augmenter  ou  diminuer  les  doses 
de  vaccin.  L’observation  clinique  des  malades  seule  nous  a  guidé.  La 
recherche  de  l’index  opsonique  est  du  reste  tombée  en  désuétude  parce 
qu’elle  est  trop  compliquée  et  sujette  à  trop  d’erreurs. 

Nous  avons  traité  52  cas  de  furonculose  par  la  vaccination  staphy¬ 
lococcique.  Dans  50  cas,  le  résultat  a  été  excellent,  dans  2  cas  de  furon¬ 
culose  de  la  nuque  nous  n’avons  obtenu  qu’une  amélioration  passagère, 
nous  n’avons  pas  pu  obtenir  d’immunité  tant  soit  peu  durable,  bien  que 
l’examen  bactériologique  ait  démontré  la  présence  du  staphylocoque. 

Les  50  cas  guéris  comprenaient  24  cas  de  furonculose  récidivante 
de  la  nuque,  dont  14  cas  duraient  depuis  plus  de  trois  mois  et  10  depuis 
plus  de  six  mois.  Dix  cas  étaient  récents.  Douze  cas  de  furonculose 
généralisée.  Quatre  cas  de  furonculose  du  conduit  auditif  externe. 

L’action  du  vaccin  staphylococcique  dans  la  furonculose  est  remar¬ 
quable.  Il  accélère  l’évolution  du  furoncle,  facilite  l’élimination  du  bour- 

1  ‘  Le  traitement  de  l'acné  pustuleuse  par  les  vaccins,’  Annales  de  Dermatologie, 
juillet  1910. 
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billon  et  raccourcit  la  période  de  suppuration.  Nous  avons  vu  de  gros 
furoncles  guérir  en  trois  jours,  des  furoncles  au  début  gros,  durs,  très 
douloureux,  avorter  et  se  résorber  en  quarante-huit  heures. 

L’action  préventive  est  non  moins  remarquable.  Dès  la  première 
injection  la  furonculose  est  enrayée,  entravée  dans  son  évolution.  Les 
nouveaux  furoncles  —  s’ils  en  surviennent  —  sont  beaucoup  moins  gros, 
beaucoup  moins  douloureux  et  évoluent  en  quelques  jours. 

Dosage  des  injections  :  nous  commençons  le  traitement  par  une 
injection  de  150  millions  de  staphylocoques,  huit  jours  après  nous  injec¬ 
tons  200  millions,  huit  jours  après  250  millions,  quinze  jours  après  500 
millions  de  staphylocoques.  Au  total  quatre  injections.  Suivant  les  cas 
il  sera  même  nécessaire  de  dépasser  ces  doses. 

Nous  avons  traité  32  cas  de  folliculites,  cas  allant  du  sycosis  le  plus 
prononcé  de  la  barbe,  aux  folliculites  agminées  du  visage,  aux  folliculites 
de  l’introitus  nasi  jusqu’au  simple  orgelet.  Ces  cas  ont  été  traités  unique¬ 
ment  par  le  vaccin  staphylococcique.  Il  est  bien  entendu  que  dans  tous 
les  cas  l’examen  bactériologique  est  fait  avant  le  traitement  pour  justifier 
l’emploi  du  vaccin  correspondant  au  microbe. 

Sur  32  cas,  20  ont  guéri  après  deux  à  trois  injections,  8  après  quatre 
à  six  injections.  Dans  3  cas  nous  n’avons  obtenu  qu’une  amélioration 
passagère  ;  dans  un  seul  cas  de  folliculite  disséminée  du  visage  à  culture 
pure  de  staphylocoque,  cependant  l’insuccès  a  été  complet  malgré  toutes 
les  modifications  apportées  au  dosage  du  vaccin. 

Nous  avons  vu  une  folliculite  du  nez  vieille  de  six  ans  guérie  radicale¬ 
ment  après  deux  injections  de  vaccin,  un  malade  atteint  d’orgelet  à 
répétition  depuis  plusieurs  années  guérir  après  trois  injections. 

Les  doses  du  vaccin  sont  les  mêmes  que  pour  la  furonculose. 

Dans  la  furonculose  nous  faisons  toujours  les  injections  dans  le 
voisinage  immédiat  d’un  abcès.  Notons  que  les  injections  sont  beaucoup 
moins  douloureuses  sur  la  nuque  qu’ailleurs.  Dans  les  folliculites  et  dans 
l’acné  pustuleuse  nous  faisons  toujours  les  injections  dans  la  peau  du 
visage,  où  elles  ne  sont  suivies  d’aucune  réaction  locale. 

Dans  87  cas  d’acné  pustuleuse,  nous  avons  obtenu  dans  56  cas  un  très 
bon  résultat,  dans  23  cas  une  amélioration  et  dans  8  cas  un  résultat  nul. 

Dans  15  cas  nous  avons  obtenu  un  résultat  remarquable  :  la  dis¬ 
parition  de  la  pustulation  et  de  la  séborrhée  après  trois  à  cinq  injections. 
Mais  dans  les  autres  cas,  à  très  bon  résultat  ou  simplement  amélioré, 
l’immunité  acquise  est  de  courte  durée  et  la  récidive  survient. 

Dans  l’acné  comédon  pure  l’injection  de  vaccin  de  bacille  d’acné  ne 
nous  a  pas  donné  de  résultats  très  satisfaisants. 

Nous  injectons  dans  l’acné  pustuleuse,  la  première  semaine,  150 
millions  de  staphylocoques,  la  deuxième  200  millions,  la  troisième  250 
millions,  la  quatrième  350  millions,  la  cinquième  500  millions,  dose  que 
nous  ne  dépassons  que  très  exceptionnellement.  Lorsqu’il  y  a  beaucoup  de 
comédons  nous  injectons  en  même  temps  5  à  10  millions  de  bacilles  d’acné. 
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Conclusions 

La  vaccinothérapie  de  la  furonculose,  des  folliculites  et  de  l’acné 
pustuleuse  représente  une  méthode  simple,  indolore,  propre,  nous  dirions 
presque  élégante. 

La  vaccinothérapie  de  la  furonculose  et  des  folliculites  à  staphy¬ 
locoques  donne  des  résultats  remarquables,  incontestablement  bien 
supérieurs  à  ceux  des  autres  traitements  en  usage. 

La  vaccinothérapie  de  l’acné  pustuleuse  par  le  vaccin  staphylococcique 
et  de  bacilles  d’acné  donne  quelquefois  de  très  beaux  résultats,  le  plus 
souvent  une  amélioration  passagère.  L’inconstance  des  résultats  et  la 
courte  durée  de  l’immunité  ne  nous  paraît  pas  devoir  exclure  l’emploi 
des  lotions  antiseptiques,  des  pommades  exfoliantes  ou  de  la  radio¬ 
thérapie  dans  le  traitement  de  l’acné. 

Dr.  Rockwell  Varney  (Michigan,  U. S. A.).  It  is  my  wish  to 
confine  my  discussion  of  bacterial  suspensions  in  the  treatment  of  skin 
diseases  to  the  group  of  diseases  primarily  or  secondarily  due  to  the 
pyogenic  organisms.  This  group  affords  us  the  most  accurate  knowledge, 
clinically  and  scientifically  based. 

It  is  a  clinical  fact  that  we  are  obtaining  a  smaller  percentage  of  cures 
with  bacterial  vaccines  at  the  present  time  as  compared  with  our  early  use 
of  the  same.  Some  of  the  causes  directly  responsible  for  this  conclusion 
are  due  primarily  to  the  preparation  of  the  vaccine  and  the  appropriate¬ 
ness  of  the  vaccine  to  a  specific  infection.  Without  question,  the  most 
ineffectual  vaccine  is  that  known  to  most  countries  as  ‘  commercial  stock 
vaccine  ’.  These  ‘  stock  suspensions  ’  are  prepared  from  organisms  that 
have  been  growing  and  transferred  for  weeks  and  months  until  the 
organism  has  been  markedly  attenuated,  and  hence  lost  much  of  its 
original  virulence,  which  is  a  most  essential  property  for  an  effectual 
suspension. 

Autogenous  vaccine  made  from  organisms  taken  from  two  or  more 
lesions  when  the  lesions  are  at  their  most  active  stages,  is  productive  of 
more  uniform  results  in  a  certain  group  of  acute  staphylococcus  infections 
of  the  skin.  By  far  the  most  satisfactory  stock  vaccine  is  one  of  a  poly¬ 
valent  nature,  which  is  composed  of  strains  of  a  specific,  invading  micro¬ 
organism  grown  from  a  like  clinical  infection.  The  efficacy  of  such  a 
polyvalent  vaccine  can  be  still  aided  in  each  individual  case  by  combining 
the  patient’s  own  strain  with  the  combined  vaccine. 

Opsonic  estimations,  while  practically  discarded,  have  been  of  un¬ 
questionable  value  in  conveying  much  knowledge  regarding  the  size  of 
the  dose  to  be  administered  and  the  spacing  of  time  for  repeated  doses. 

It  is  my  practice  in  attempting  artificial  immunization  by  vaccines, 
to  administer  a  small,  initial  dose,  increasing  gradually  each  dose  to  follow, 
as  in  the  immunization  of  animals.  My  experience  has  been  that  if 
decided  improvement  did  not  promptly  follow  the  first  or  second  dose 
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the  vaccine  was  inappropriate  and  it  was  of  no  value  to  continue  with  the 
same  vaccine  ;  but  add  to,  if  it  be  an  autogenous  vaccine,  other  strains 
made  from  the  same  disease.  It  is  my  uniform  custom  to  administer  the 
dosage  after  the  patient  has  completed  the  day,  with  careful  instruction 
for  rest  for  twelve  hours  following  the  dose  ;  intemperance  in  all  things 
to  be  avoided. 

I  have  long  since  discontinued  local  treatment  for  pruritus  ani,  as 
mentioned  by  one  of  the  reporters,  because  I  consider  the  condition  only 
a  symptom  due  to  a  pathological  condition  most  uniformly  found  inside 
the  sphincter. 

Professor  Janowsky  (Prague)  wendet  seit  Jahren  die  Vaccine- 
Behandlung  an  der  von  ihm  geleiteten  Klinik  an.  Von  der  Bestimmung  des 
Opsonischen  Index  wurde  Abstand  genommen,  wohl  aber  die  Indikationen 
der  positiven  und  negativen  Phase  streng  beobachtet.  So  bewährte  sich 
die  Tuberkulinbehandlung  als  unterstützendes  Mittel  bei  der  Behandlung 
tuberkulöser  Hautaffektionen.  Verfasser  besprach  sodann  die  guten  Re¬ 
sultate  bei  Staphylococcen-  und  Streptococcenaffektionen,  die  Behandlung 
des  Erysipels  mit  Streptococcenvaccine  und  die  Anwendung  des  ‘  Opso- 
nogen  ’  bei  Acne  und  Furunkulose.  Bei  Erysipel  wurde  auch  Diph¬ 
therienserum  mit  Erfolg  verwendet,  die  Behandlung  der  Sklerodermie 
mit  Pituisöl  ergab  ein  für  weitere  Versuche  aufmunterndes  Resultat. 
Glänzend  waren  die  Erfolge  mit  Brucks  ‘  Arthigon  ’  bei  Epidydimitis 
gonorrhoica. 

Dr.  J.  M.  H.  Macleod  (London)  said  that  his  experience  in  the 
employment  of  vaccines  in  various  types  of  cases  of  cutaneous  disease 
during  the  last  few  yèars  had  been  on  the  whole  disappointing,  and  the 
conclusions  he  had  arrived  at  were  as  follows  : 

(The  vaccines  had  been  prepared  for  him  by  his  bacteriological 
colleague,  Dr.  Topley,  Charing  Cross  Hospital.) 

In  acute  staphylococcic  conditions,  such  as  furunculosis,  injections 
of  either  autogenous  or  even  stock  vaccines  caused  the  lesions  which 
were  present  to  gradually  dry  up  and  disappear  without  any  other 
treatment,  and  seemed  to  prevent  the  formation  of  others.  On  the 
other  hand,  if  the  furunculosis  were  of  chronic  type,  such  as  chronic 
recurrent  boils  on  the  back  of  the  neck  in  adult  males,  the  results  were 
uncertain  and  usually  disappointing. 

In  streptococcic  infections,  although  he  was  aware  that  acute  lesions 
of  the  erysipelas  type  sometimes  clear  up  rapidly  from  vaccine  injections, 
yet  in  cases  of  recurrent  erysipelatoid  attacks  on  the  face  the  treatment 
has  not  proved  so  successful  ;  perhaps  because  a  stock  streptococcic 
vaccine  was  used  owing  to  the  difficulty  of  obtaining  an  autogenous 
vaccine. 

In  acne  vulgaris,  a  condition  in  which  vaccines  have  been  largely 
employed,  his  experience  had  also  been  disappointing.  He  had  employed 
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autogenous  staphylococcic  vaccines  and  mixed  vaccines  of  staphylococcus 
and  the  so-called  acne  bacillus,  and  had  found  that  benefit  was  only 
obtained  where  the  lesions  were  markedly  pustular  and  that,  after  the 
injections  were  discontinued,  relapses  usually  occurred.  He  was  not 
convinced  that  the  acne  bacillus  was  the  cause  of  the  comedo,  and  that 
it  was  not  simply  an  organism  which  found  a  suitable  soil  in  the  sebaceous 
plug,  nor  did  he  consider  that  there  was  any  proof  that  it  caused  the 
pustulation,  and  this  had  been  borne  out  by  his  experience  with  vaccines, 
having  found  as  much  benefit  from  staphylococcic  vaccines  as  from  mixed 
vaccines. 

A  certain  number  of  cases  of  acne  had  been  treated  in  his  clinic  solely 
by  vaccine,  while  in  others  local  treatment  had  been  employed  in  addition  ; 
by  far  the  best  results  were  obtained  in  the  latter  group  of  cases,  and  it 
seemed  to  him  as  if  the  benefit  were  largely  due  to  the  local  treatment, 
and  that  equally  good,  if  not  better,  results  could  be  obtained  by  suitable 
general  treatment  combined  with  a  proper  régime. 

In  tuberculosis  cutis  the  results  from  tuberculin  treatment  in  his  clinic 
had  been  as  uncertain  as  they  had  been  disappointing.  He  had  employed 
tuberculin  in  a  number  of  cases  of  lupus  vulgaris  which  were  too  extensive 
for  the  treatment  by  Finsen  light  to  be  practicable,  and  had  seen  no 
definite  benefit. 

In  short,  except  in  the  case  of  boils  and  other  acute  staphylococcic 
infections,  or  in  certain  acute  streptococcic  infections  of  the  skin,  his 
experience  was  that  the  results  of  treatment  with  vaccines,  employed 
either  alone  or  as  adjuncts  to  other  forms  of  treatment,  were  most  dis¬ 
appointing. 

Dr.  Nakano  (Tokio).  Ich  werde  hier  die  Vaccinbehandlung  für 
Hautkranken  ganz  kurz  zusammenfassen,  was  ich  seit  Jahren  in  der 
Universitäts-Hautklinik  zu  Tokyo  zusammengesteckt  habe. 

I.  Staphylococcen- Vaccine  für  Acne  vulgaris. 

4  Fälle  mit  Staph. -Vaccin  ganz  geheilt.  3  gute  Erfolge. 

10  Fälle  mit  Pyocyaneus- Vaccin.  Gute  Erfolge. 

10  Fälle  mit  Pyocyaneus- Vaccin  (Acne  vulgaris).  Gute  Erfolge. 

9  Fälle  mit  Pyocyaneus- Vaccin.  Genügend  gut. 

IL  Spirochaetenreinkulturen- Vaccin.  Für  Stadien  I  und  II  von  Lues. 
Keinen  besonderen  Erfolg. 

III.  Streptobacillus- Vaccin.  Sehr  gute  Erfolge. 

IV.  Streptococcus- Vaccin  für  Erysipel  für  4  Fälle,  sehr  gute  Erfolge. 
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